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Ledare nr 3-2010

Den t idning du h åller i  h a nden  är ett temanummer om 
idrottsmedicinsk forskning från Göteborg. Du får här ta del av spännande 
forskningsresultat från en synnerligt aktiv gruppering. I Göteborg har man 
varit mycket framgångsrika både när det gäller forskning och behandling av 
skador och sjukdom, inte minst gäller det 
knäskador. Idrottsmedicinen i Göteborg 
har mycket fi na anor med ledande namn 
som Per Renström, Lasse Pettersson, 
Leif Svärd, Jon Karlsson, Mats Börjes-
son m fl . Göteborgsmiljön blir därtill 
mycket spännande att följa som en följd 
av att universitetet där tagit beslut om en 
storslagen satsning på ett ultramodernt 
forsknings- och testlaboratorium.

I  daga r na h a r v i också  tagit 
emot årets ansökningar om forsknings-
projekt och tjänster. Glädjande nog kan 
vi konstatera att antalet ansökningar 
har ökat påtagligt. Vi kan t ex konsta-
tera en påtaglig ökning inom området 
fysiologi, medicin och biomekanik. 
Ansökningarna har detta år skickats 
in och ska fortlöpande handläggas i ett 
elektroniskt ansökningssystem. Vi kan 
nöjt konstatera att detta har fungerat 
mycket bra och att denna rutin kommer 
att underlätta handläggningsarbetet. Vi kan också glädjande konstatera att vi i 
år har möjlighet att fördela rejält mer pengar till forskningsprojekt. Detta som 
en följd av medvetna prioriteringar och förhöjda anslag. Nytt för i år är också 
att maxsumman för forskningsprojekt har höjts till 400 000 kronor och att vi 
nu kan bevilja fl erårsprojekt. Detta medger väsentligt förbättrade villkor för 
våra forskare. Till detta kommer även en extra prioritering av forskningsprojekt 
rörande barnidrott och elitidrott. 

Fr a mför oss  i höst och under våren har vi också en spännande utvärd-
ering av nordisk idrottsforskning. Utvärderingen kommer att genomföras av en 
internationell panel. På svensk mark är det Centrum för idrottsforskning och 
Vetenskapsrådet som ansvarar för kontakterna med de utvalda forskarna och 
universiteten

Vi h a r således  en mycket spännande höst att se fram emot, men glöm 
inte att ta chansen till eget idrottsutövande. 

Per Nilsson
Ordförande i Centrum för idrottsforskning

Bästa läsare!

Ansvarig utgivare Ingemar Ericson

Gästredaktör Jón Karlsson, 
Jon.Karlsson@vgregion.se

Redaktionsråd
Jón Karlsson, Per-Göran Fahlström, Karin 
Redelius, Ingemar Ericson, Karin Piehl Aulin, 
Christine Dartsch och Johan Pihlblad

Adress 
Centrum för Idrottsforskning,
Box 5626, 114 86  Stockholm
tel 08-402 22 00

Hemsida  
www.centrumforidrottsforskning.se

Prenumerationspris 
Helår med fyra nummer kostar 200 kr. 
Beställs på hemsidan.

Prenumerationsärenden
Marie Broholmer 08- 402 22 91
marie.broholmer@gih.se

Grafi sk form och produktion
Tomas Svensson, Grafi ska Huset AB
Tel. 08-10 30 25
tomas@grafi skahuset.se

Tryckeri 
Grafi ska punkten i Växjö AB 

Adresser till CIFs styrelse

   per.nilsson@ungdomsstyrelsen.se

   louise.ronnqvist@psy.umu.se

   Ingemar.Ericson@adm.umu.se

  anna_maria.drake@med.lu.se

   Eva.Jansson@ki.se

   Jon.Karlsson@vgregion.se

   pergoran.fahlstrom@vxu.se

   Eva.Nylander@lio.se

   Goran.Patriksson@ped.gu.se

   per.tesch@miun.se

   Karin.Piehl-Aulin@oru.se

   Karin.Redelius@gih.se

   Alf.Thorstensson@gih.se

   christine.dartsch@gih.se

ORGAN FÖR CENTRUM FÖR IDROT TSFORSKNING             

S
V

E
N

S
K IDROTTS 

Kan man idrotta med 
medfött hjärtfel?
Korsbandsskador – det 
senaste om behandling och 
rehabilitering
Tron på din förmåga hjälper 
dig tillbaka

FORSKNING

Tema: 
IDROTTSMEDICIN 
GÖTEBORG

Framsida: Röntgenbild på knäled



4

S V E N S K   I D R O T T S F O R S K N I N G   3 - 2 0 10

Internationellt 
började idrottsmedicinen organise-
ras när FIMS; (International Sports 
Medicine Federation) bildades vid de 
olympiska vinterspelen i Chamonix 
1928. I Sverige började idrottsfysiolo-
gin att ta fart i och med att Erik Howu 
Christensen 1941 kom till Stockholm 
och började sitt arbete på Gymnastiska 
Centralinstitutet (GCI) som senare 
blev Gymnastik- och idrottshögsko-
lan (GIH). Han initierade forskning, 
framför allt inom ”integrerad fysio-
logi”, det vill säga studier av kroppens 
integrerade funktion i vardagslivet, 
inte minst i samband med träning och 
skador. Hans elev Per-Olof Åstrand 
försvarade sin banbrytande avhandling 
1952, i vilken han visade att kroppen 
förbrukar en bestämd mängd syre för 
att orka med en bestämd belastning. 
Detta ligger till grund för det så kal-
lade Åstrandtestet på en testcykel, 
varvid man kan testa syreupptag-
ningen submaximalt. Redan 1954 
testade han det svenska skidlandslaget 
med Sixten Jernberg i spetsen. Många 
anser att detta bidrog starkt till de 
goda resultaten vid OS i Cortina 1956. 
Den svenska idrottsfysiologin var 
därmed född. Bengt Saltin och även 
Björn Ekblom kom sedermera till GIH 
och bidrog till att idrottsfysiologin i 
Sverige blev känd över världen. Björn 
Ekblom är aktiv på GIH med sin fors-
kargärning än i dag. Deras och efter-
följande kollegors arbeten har gjort 
GIH till en ”legendarisk” institution 
inom idrottsfysiologin (Bild 1).

Svensk idrottstraumatologi kan 
sägas ha tagit sina första steg 1944 då 

En resa i tiden med 
svensk idrottsmedicin
Vi har i denna artikel försökt ge en bakgrund till de första 40-50 

årens utveckling av svensk idrottsmedicin. De senaste 10 årens 

aktiviteter är väl kända av de flesta, varför dessa behandlas 

endast summariskt.

Torgny Sjöstrand, Sten Insulander och 
Per Strömbäck grundade Stadionklini-
ken för idrottsskador. Lennart Hult och 
Rolf ”Lammet” Ljungqvist var också 
starkt delaktiga i att en aktiv svensk 
idrottsmedicinsk och idrottstraumato-
logisk verksamhet påbörjades. Stadion-
kliniken kom att bli en samlingsplats 
för landets idrottsintresserade läkare 
och fysiologer.  Per Strömbäck var inte 
enbart välkänd som idrottsläkare utan 
var även framgångsrik som mångårig 
ordförande i Svenska Brottningsför-
bundet och ledamot av Internationella 
Brottningsförbundets styrelse.  

Svensk Idrottsmedicinsk Förening
Svensk Idrottsmedicinsk Förening 
(SIMF) grundades på vinden på Svenska 
Läkarsällskapet den 5 mars 1952. Den 
första styrelsen bestod av Sten Insulan-
der, som var ordförande 1952-1957, 
Gunnar Malmström sekreterare, och 
Sture Rödén. Föreningen antogs samma 
år som Svenska Läkarsällskapets sektion 
för idrottsmedicin och blev även samma 
år medlem i FIMS. Första året hade 
föreningen 62 medlemmar.

 SIMF:s andre ordförande blev box-
ningsförbundets läkare Rudolf Ullmark, 
han var ordförande under perioden 
1957-1968. Den tredje ordföranden var 
den oerhört aktive Sten-Otto ”Battis” 
Liljedahl; 1968-1971. Sten-Otto utbil-
dades på Karolinska sjukhuset, där 
han ledde en idrottsmedicinskt inriktad 
verksamhet med lärjungar som Len-
nart Boström, Jan Gillqvist och Ejnar 
Eriksson (Bild 2 och 3). Sten-Otto blev 
1971 professor i kirurgi vid Linköpings 
Universitet och tog med sig den veten-

PER RENSTRÖM

PROFESSOR EMERITUS 
CENTRUM FÖR IDROTTSSKADE
FORSKNING OCH UTBILDNING  

INSTITUTIONEN FÖR MOLEKYLÄR 
MEDICIN OCH KIRURGI

KAROLINSKA INSTITUTET, 
STOCKHOLM

JON KARLSSON

PROFESSOR
ORTOPED KLINIKEN

SAHLGRENSKA AKADEMIN, 
GÖTEBORGS UNIVERSITET, 

GÖTEBORG
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SIMF och på hans initiativ föreslogs 
att sjukgymnasterna aktivt skulle 
kunna delta i föreningens arbete, vilket 
accepterades. Detta har sedan visat sig 
ha en mycket stor betydelse och Sverige 
har i många avseenden varit föregång-
are inom den aktiva rehabiliteringen. 
Under åren 1979-1983 valdes Per 
Renström till sekreterare. Föreningen 
var i slutet av 1970-talet relativt liten. 
1977 hade till exempel föreningen 
endast 179 medlemmar. Under dessa 
år fanns föreningens alla handlingar 
på Pers rum på Sahlgrenska sjukhuset i 
Göteborg och i kistor i Pers hem. 1983 
kunde de sedan förflyttas till Södertälje 
eftersom Astra-Syntex något tidigare 
hade beslutat sig för att aktivt stödja 
föreningen. Anita Stärner och Mats 
Olsson gjorde därefter stora insatser 
för SIMF under många år. Ann-Kristin 
”Anki” Andersson driver numera 
föreningen med bravur sedan många år. 
Med Ejnar Eriksson som ordförande 
under åren i början av 1980 talet växte 
föreningen enormt. Idrottsmedicin 
var populärt och styrelsen var oerhört 
aktiv. Styrelsemötena var både många 
och långa. 

skapligt intresserade Jan Gillqvist dit 
året 1971. Sten-Otto var landslags-
läkare i fotboll under många år och 
även läkare för den svenska truppen 
under många olympiader. Sten-Otto 
ska dessutom krediteras för att han 
tog initiativet till Vätternrundan. 

Av mycket stor betydelse för 
SIMF:s utveckling var att Bengt Saltin 
blev sekreterare 1971. 

Han kom som en frisk vind in i 
föreningen och pekade på betydelsen 
av att höja den vetenskapliga kva-
liteten. Bengt Saltin föreslog också 
att föreningen skulle anordna regel-
bundna vetenskapliga möten. Det 
första stora egna mötet hölls därför 
i Linköping 1972 med Olof Lindahl, 
professor i ortopedi, som organisatör. 
Kärnan av de som skulle driva SIMF 
framåt var närvarande vid detta möte, 
bland annat Bengt Eriksson, Bengt 
Saltin, Gunnar Grimby, Björn Ekblom, 
Arthur Forsberg, Sten-Otto Liljedahl, 
Bertil Stener, Lars Peterson, Nils 
Rydell, Nils Westlin, Tönu Saartok, 
Ejnar Eriksson, Per Renström m.fl.

Vid vårmötet 1977 i Karlstad var 
Christian Åkermark sekreterare i 

Bild 1.  Forskare som gjorde GIH välkänt över världen  Fr.v. 

Björn Ekblom, P-O Åstrand, Bengt Saltin. Foto: Per Renström

Svensk idrottsmedicinsk forskning har bidragit till många svenska OS-framgångar. Här flyger Anja Pärson i smärtor mot bronset i superkombinationen i Vancouver, bara 

dagar efter kraschen i störtloppet. © Bildbyrån i Hässleholm.

Bild 2. (vä) FIMS president Ejnars Eriksson var president 

i FIMS 1980- 1986. Foto: Per Renström. Bild 3. (hö) Jan 

Gillqvist. Foto: Per Renström
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massor under de första åren, då vårt 
ämne verkligen låg i tiden. Genom 
Ejnar Erikssons goda kontakter kunde 
“Karlbergsfesterna” anordnas i sam-
band med Riksstämman. Ett flertal 
medlemmar med Björn Ekblom i spet-
sen sprang från Riksstämmans lokaler 
i Älvsjö till Karlberg som uppvärm-
ning innan festiviteterna. Föreningens 
vårmöten var oerhört populära med 
mellan 500-600 deltagare under flera 
år i början och i mitten av 1980-talet. 

Styrelsen beslutade 1980 att 
föreningen behövde en egen tidning 
för information, diskussion och 
översiktlig vetenskap. Denna fick 
namnet Idrottsmedicin med Christian 
Åkermark som redaktör under åren 
1981-1992. Han lade under hela 
1980-talet ned ett förnämligt arbete 
med densamma så att den utvecklades 
till ett viktigt informationsforum, som 
ofta lästes av medlemmarna. Efterföl-
jare har varit Jan Lexell, som ändrade 
namnet till Svensk Idrottsmedicin, 
Tönu Saartok och Anna Nylén. Tid-
ningen har moderniserats, utkommer 
numera fyra gånger per år, som regel 
publiceras tema om aktuella idrotts-
medicinska frågor. Den vetenskapliga 
nivån har successivt höjts. 

Internationellt
Under 1980 talet var SIMF mycket 
aktivt internationellt. Sten-Otto 
Liljedahl hade tagit SIMF ur den 
internationella världsorganisationen 
i idrottsmedicin FIMS (Federation 
Internationale de Medicine du Sport) 
1969, men 1978 gick vi med igen. 
Under 1980 samlade Ejnar Eriks-
son och Per Renström Västeuropas 
idrottsmedicinska föreningar till ett 
möte i samband med SIMF:s vårmöte 
i Ystad. Detta möte gav upphov till ett 
15-årigt samarbete mellan dessa för-
eningar kallat North Western Chapter 
of FIMS. Många fina vänskapsband 
knöts under denna tid till stor gagn 
för svensk idrottsmedicin. Under 1990 
talet lade Sven Anders Sölveborn ned 
ett stort arbete för denna grupp.

1980 valdes Ejnar Eriksson till 
President i FIMS för åren 1980-1986 
(Bild 2). Det var en turbulent tid för 
FIMS bland annat på grund av den 
personunion som då fanns mellan 
FIMS och IOK:s Medical Commis-
sion. Denna avtog under början av 
1980 talet. 1986 valdes Per Renström 
in i FIMS exekutiv kommitté för att 
sedan vara vice ordförande i FIMS 
1990-1998.

Jan Gillqvist var ordförande i de 
båda världsorganisationerna Interna-

tional Knee Society (ISK) och Interna-
tional Arthroscopy Society (IAA) under 
1980 talet (Bild 3). Dessa sammanslogs 
1995 till den nu världsledande orga-
nisationen ISAKOS (International 
Society for Arthroscopy, Knee Surgery 
and Orthopedic Sports Medicine). Per 
Renström valdes till ordförande för 
ISAKOS 2003-2005 efter att ha varit 
vice president i fyra år. Jon Karlsson är 
sedan 2009 medlem av ISAKOS exeku-
tiv kommitté och ordförande i ISAKOS 
vetenskapliga råd. 

Ejnar Eriksson grundade redan 
1984 den europeiska organisationen 
ESSKA (European Society of Sports 
Traumatology, Knee and Arthoscopy) 
och var dess ordförande under två år. 
Ejnar startade och var under 17 års tid 
chefredaktör för ESSKA:s vetenskap-
liga tidning KSSTA. Ejnar lade ner ett 
omfattande arbete att bygga upp denna 
tidning. Tidningen blev under Ejnars 
ledning en av de ledande tidskrifterna 
i världen inom idrottsmedicin och 
idrottstraumatologi. Sedan 2008 inne-
har Jon Karlsson denna arbetskrävande 
post som chefsredaktör för tidningen.

Arne Ljungqvist har gjort ett 
enormt arbete mot dopningen sedan 
många år. Arne är vår största ledare i 
idrottsmedicin på internationell nivå. 
(Bild 4) Han är numera inte endast 
medlem i IOK (Internationella Olym-
piska Kommittén) och ordförande i 
IOK:s medicinska kommission utan 
även vice-president i WADA (World 
Anti-Doping Agency). Per Renström 
är sedan mitten av 1990- talet medlem 
i IOK:s medicinska kommission. 
Bengt Saltin var grundare och den 
förste presidenten i European College 
of Sport Science 1995-97. Bengt har 
dessutom suttit i WADA:s vetenskap-
liga kommitté och i IOK:s Medical 
Commission´s vetenskapliga grupp, 
där sedan föregående år Carl-Johan 
Sundberg ingår.

I övrigt bör framhållas Lars Peter-
sons arbete i FIFA:s medicinska kom-
mission sedan 1978 och Jan Ekstrands 
arbete i UEFA:s medicinska kommis-
sion sedan mitten av 1990-talet. Bengt 
Eriksson var medlem och drivande i 
FINA i många år och tillika en oerhört 
aktiv medlem i RF:s dopningkom-
mission. Bengt Saltin var president i 
Internationella Orienteringsförbundet 
1982-88 och under senare år en mycket 
aktiv ordförande i FIS (International 
Ski Federation) medicinska råd. Ejnar 
Eriksson skapade International Society 
of Ski Safety 1974 och var dess ordfö-
rande under hela 1970-talet och seder-
mera hedersordförande. Per Renström 

Bild 4. Arne Ljungqvist  är vår största ledare i idrotts-

medicin på internationell nivå. Foto: Per Renström

Bild 5. Ett sammansvetsat gäng som initierade och 

under många år var ledare på de idrottsmedicinska 

kurserna i Vålådalen/Storlien Fr.v. Bengt Eriksson, Per 

Renström, Bengt Sevelius, Bengt Saltin, Lars Peterson.

Ordförande i SIMF under 1952-2010 
Ordförandeposten i föreningen är 
mycket viktig, då en aktiv ordförande 
liksom sekreterare betyder mycket för 
föreningens utveckling. Alla har på 
olika sätt satt starka spår på föreningen 
och svensk idrottsmedicin. 

Sten Insulander  1952-1957
Rudolf Ullmark  1957-1968
Sten-Otto Liljedahl  1968-1971
Nils Rydell  1971-1978
Ejnar Eriksson   1978 -1981  
Lennart Kaijser    1981-1983 
Bengt Eriksson   1983-1985
Lars Peterson   1985-1987 
Per Renström   1987-1989
Åke Andren-Sandberg  1989-1991 
Bo Berglund   1991-1993 
Christer Rolf   1993-1995 
Sven-Anders Sölveborn  1995-1997 
Jan Henriksson   1997-1999
Jon Karlsson   1999-2001
Per Herbertsson   2001-2003 
Carl-Johan Sundberg  2003-2005 
Harald Roos   2005-2008 
Karin Henriksson-Larsén  2008-2010

Under slutet av 1970-talet började 
föreningen delta i Läkarsällskapets 
Riksstämma med ett eget idrottsmedi-
cinskt program. Vi hade stora åhörar-
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är medlem i ITF:s (Internationella 
Tennis Federation) medicinska och 
vetenskapliga kommission och även 
i ATPs medicinska kommitte sedan 
1998. Per tog initiativet till Society of 
Tennis Medicine and Science 1991 och 
var dess ordförande 1998-2002. Ronny 
Lorenzon och Lennart Hovelius har 
varit aktiva i IIHF:s (International Ice 
hockey Federation) medicinska råd.

Utbildning
Artroskopi slog igenom på 1970-talet. 
Det förelåg ett enormt sug på utbild-
ning och forskning och svenskarna 
låg i framkanten av utvecklingen. Nils 
Oretorp och Jan Gillqvist ledde ett 
utbildningscentrum i Linköping. Ejnar 
Eriksson drev en omfattande utbildning 
och gav mängder av kurser nationellt 
och internationellt med inriktning på 
artroskopi och bjöd in många interna-
tionella föreläsare till Sverige.

Skidläkarkursen för läkare arrang-
erades i Storlien sedan början av 
1940-talet av bland annat Sture Rödén 
under många år. Bengt Saltin var till-
sammans med P-O Granberg ledare för 
denna kurs under 1960-talet och in på 
1970-talet. Bengt som är en framsynt 
man föreslog i mitten på 1970-talet att 
kursen skulle omvandlas till en kurs i 
idrottsmedicin det då inte fanns någon 
direkt utbildning i detta ämne. 

Bengt överlät uppdraget att starta 
upp dessa kurser i idrottsmedicin till 
Bengt Eriksson och Per Renström, som 
snabbt involverade Lars Peterson. Efter 
ett försöksår kom även RF med i bilden 
eftersom RF:s direktör Bengt Sevelius 
var mycket positiv till att starta och 
vidareutveckla denna utbildning. Efter 
1978 bestod kursledningen i många 
år av ovanstående tillsammans med 
Bengt Saltin och Artur Forsberg (Bild 
5). 1981 flyttades kursen till Vålådalen, 
som då var RF:s anläggning. Sedermera 
involverades flera andra av landets 
bästa föreläsare som Björn Ekblom, 
Gunnar Grimby, Åke Andrén Sandberg 
och senare Christian Åkermark, Harald 
Roos, Jan Ekstrand, Roland Thomeé 
och många fler.

Efter 1991 drevs kursen vidare 
av SIMF inkluderande Bo Berglund, 
Harald Roos, Christer Rolf, Jon Karls-
son, Nils Westlin, Viveka Lindell, 
Sven-Anders Sölveborn, Jan Ekstrand, 
Cathrin Sköld med många fler. De 
flesta av de mest aktiva i svensk idrotts-
medicin fick sin grundutbildning på 
dessa kurser och på SIMF:s vårmöten. 
På kurserna i Vålådalen gavs inte 
endast bra utbildning utan det skapa-
des även en stor gemenskap, som har 

präglat svensk idrottsmedicin. Allt 
detta har främjat svensk idrottsmedicin 
på flera sätt.

Tidigt hade Sverige bra utbildnings-
material. ”Kondition och hälsa” från 
1974 av P-O Åstrand har sålts i över 
tre miljoner exemplar världen över. 
P-O Åstrands och Rodahls klassiska 
lärobok från 1970 i arbetsfysiologi 
har översatts till ett flertal språk och 
används världen över. Boken ”Skador 
inom idrotten” av Lars Peterson och 
Per Renström är översatt till tolv språk 
och har sedan den kom ut 1977 sålts 
i över 700 000 exemplar. Denna bok 
har av många kallats ”Idrottens bibel”. 
”Sjukdomar, idrott och läkemedel” av 
Bengt Eriksson, Tore Mellstrand, Nils 
Svedmyr, Lars Peterson och Per Ren-
ström kom ut 1985. En andra upplaga 
planeras 2010, med samma författare, 
med förstärkning av Mats Börjesson, 
L-O Hafström och Charlotte Greppe. 
Mats har under flera år varit föregång-
are inom kardiologi och idrottsme-
dicin. Boken om stretching av S-A 
Sölveborn kom ut 1982 och fick snabbt 
bred spridning.  ”Fotbollsmedicin” 
av Jan Ekstrand och Jon Karlsson har 
nu tio år på nacken och används inte 
enbart inom fotbollen (Bild 6). SISU 
har under de senaste 15 åren arbetat 
med en framstående publikationsut-
givning med mängder av bra böcker i 
idrottsmedicin.

Forskningen
Idrottsfysiologisk forskning
Motionscykeln utvecklades tidigt som 
ett hjälpmedel till den fysiologiska 
vetenskapen. Redan 1913 utarbetade 
dansken August Krogh i Köpenhamn 
principerna för en cykelergometer där 
man mätte bromskraften med hjälp 
av en fjädervåg (Bild 7). Krogh erhöll 
Nobelpriset i fysiologi och medicin 
1920. Wilhelm von Döbeln på GCI 
insåg att man säkrare kunde mäta 
värden om man ersatte fjädervå-
gen med en pendelvåg. P-O Åstrand 
kunde med denna cykel på ett enkelt 
vetenskapligt sätt utföra tester av 
hjärtfunktion och träningstillstånd 
hos olika individer. Monarks testcykel 
används idag fortfarande över hela 
världen för att utföra en submaximalt 
test för att beräkna konditionen. 

Bengt Saltins forskning om begräns-
ning och adaption av syretransport- 
systemen inkluderande reglering av 
kardiovaskulära funktioner samt ske-
lettmuskelns adaptationsförmåga och 
metabolism blev snabbt världsledande. 
Jonas Bergström fann 1963 en anato-
misk skiss från 1800-talet på en nål 

med vilken man gjorde en leverbiopsi. 
Han och Erik Hultman utvecklade 
denna nål att användas inom muskelfy-
siologin. De tog nålen till Bengt Saltin 
och tillsammans utvecklade de tekni-
ken så att muskelbiopsier kunde tas 
före, under och omedelbart efter arbete 
och därmed kunde muskelglykogenets 
roll för arbetsförmågan utvärderas. 
Kolhydratuppladdningen kunde nu 
med biopsitekniken studeras. Tekniken 
utvecklades till att gälla även idrotts- 
och långtidsarbete. Denna kunskap om 
kolhydratuppladdning bidrog sannolikt 
till att Sverige fick flera medaljer på 
vinter-OS i Innsbruck 1964.

Bengt Eriksson var den förste att 
studera träning av anaerob och aerob 
kapacitet hos prepubertala barn med 
muskelbiopsier och invasiva studier 

Bild 6. Boken om Fotbollsmedicin av experterna Jan 

Ekstrand och Jon Karlsson har fått stor spridning. 

Bild 7. Bengt Saltin cyklar på August Kroghs original 

cykel. Foto: Per Renström
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av hjärtfunktion. Björn Ekblom var 
bland de första att studera träning och 
cirkulation det vill säga fysiologi under 
långtidsarbete. Björn beskrev också 
grunderna för bloddopning. Andra 
mycket framstående forskare var Len-
nart Kaijser, som studerade miljöfak-
torers betydelse för arbetsförmågan. 
Eva Jansson har studerat metabolismen 
vid både kort- och långtidsarbete. Jan 
Henrikson, Carl-Johan Sundberg och 

deras medarbetare sysslar med spän-
nande genforskning. Sedermera har 
en systematisk analys av styrketräning 
gjorts av Per Tesch, Alf Thorstensson 
och medarbetare. Gunnar Borg har 
mycket framgångsrikt utarbetat och 
validerat Borgs skala för uppskattning 
av smärta och många andra fina insat-
ser har gjorts.

Fysisk aktivitet på motionsnivå, 
är den sannolikt viktigaste faktorn 
för människans hälsa och välmående 
i alla åldrar. Fysisk aktivitet kan 
också användas som lindrande och 
modifierande behandling av ett flertal 
sjukdomar. Boken FYSS (nyutgåva 
FYSS 2008), den vetenskapliga sam-
manställningen av fysisk aktivitet vid 
olika sjukdomstillstånd och hur de ska 
behandlas, utkom första gången 2003 
i bokform. FYSS är ett samarbetspro-
jekt mellan Yrkesföreningar för fysisk 
aktivitet (YFA) och Statens folkhälso-
institut. YFA är ett fristående utskott 
inom SIMF. Med bokens hjälp kan den 
ordinerande ge ett sakkunnigt råd till 
en patient om vilken typ av fysisk akti-
vitet och i vilken dos, som är lämplig 
för just den sjukdom patienten har. 
Fysisk aktivitet på recept (FaR) är en 
stor framgång och ett revolutionerande 
framsteg för svensk idrottsmedicin. De 
flesta landsting arbetar nu aktivt med 
FaR.  

Idrottsortopedi
De stora revolutionerande framstegen 
i ortopedisk idrottsmedicin kom under 
1970-talet då titthålskirurgin, det 
vill säga den artroskopiska kirurgin, 
utvecklades och förståelsen att tidig 
mobilisering efter skada och kirurgi 
är nödvändig och påskyndar återgång 
till idrott och aktivitet. Artroskopin av 
knäleden medförde en revolution och 
tekniken kunde vidare utvecklas under 
1980-talet till att omfatta kirurgi av 
andra leder som skuldran, armbågen, 
handleden och fotleden. Endoskopin 
av hälsenor, bursor med mera tillkom 
under 1990-talet.

Grunden i svensk idrottsmedi-
cinsk forskning har varit framlagda 
avhandlingar. Ett tecken på att svensk 
idrottsmedicinsk forskning fortfarande 
kan hävda sig relativt väl är att det 
presenterats ganska många avhand-
lingar i ämnet under de senaste åren. 
En god avhandling leder till att ämnet 
blir starkare och mer erkänt. En svensk 
avhandling är en fin tradition. I Sverige 
har sedan 1908 publicerats över 700 
avhandlingar inom ämnet ortopedi. 
Patrick Haglund på Karolinska Institu-
tet var den första 1903. Av dessa kan 

man grovt räknat beräkna att över 70 
har idrottstraumatologisk anknytning. 

Ivar Palmer framlade sin avhand-
ling om främre korsbandets skademe-
kanismer, biomekanik, och behandling 
1938. Han var långt före sin tid. Hans 
idéer verifierades sedan inte förrän 
på 1970- och 80-talen; ungefär 50 
år senare (Bild 8). På Karolinskas 
kirurgklinik verkade under 1960-talet 
och början av 1970 talet kirurger som 
Sten-Otto Liljedahl, Lennart Broström, 
Ejnar Eriksson och Jan Gillqvist. De 
utvecklade metoder att operera främre 
korsbandet. Jan Gillqvist blev seder-
mera världsledande och drev fram ett 
stort antal idrottsmedicinska avhand-
lingar. Nils Oretorp var den geniale 
utvecklaren av artroskopi instrument 
och artroposkopiteknik och försvarade 
sin avhandling 1978. Jack Lysholm 
utvecklade 1981 Lysholms score som 
har fått världsspridning (Bild 9). 
Yelverton Tegner utvecklade aktivitets-
kalan 1985, som även den har spridits 
över världen. 

Korsbandsskador har studerats 
under många år. Tom Häggmark 
beskrev tillsammans med Ejnar Eriks-
son vikten av tidig mobilisering efter 
korsbandskirurgi 1978. Detta arbete 
var före sin tid, närmast revolutio-
nerande och blev uppmärksammat 
internationellt. Inga Arvidsson beskrev 
muskulär inhibition efter korsband-
skirurgi. Rolf Sandberg 1987, L-G 
Elmqvist 1988, Lars Dahlstedt 1989, 
Torsten Jonsson 1990, Jüri Kartus 
1999 med många andra har därefter 
under 2000-talet väl studerat kors-
bandskador ur olika aspekter. Den 
första riktigt väl kontrollerade pro-
spektiva randomiserade studien vad 
gäller korsbandskirurgi eller ej publice-
rades helt nyligen i New England Jour-
nal of Medicine under sommaren 2010 
av idrottsmedicinska forskningsgrup-
pen i Lund. Rickard Frobell, Harald 
Roos, Ewa Roos, Jonas Ranstam samt 
Stefan Lohmander är verkligen att gra-
tulera. Denna studie kommer att leda 
till mycken diskussion.  

Jan Ekstrand, landets ledande 
fotbollsläkare, har gjort banbrytande 
insatser vad gäller förebyggande åtgär-
der inom fotbollen. Han försvarade sin 
avhandling om prevention av fotbolls-
skador 1981. Bland andra forskare 
som diskuterat olika aspekter av 
fotbollsskador kan nämnas Björn Eng-
ström 1993, Harald Roos 1994 och 
på 2000-talet Kerstin Söderman, Anna 
Östenberg, Inger Jacobson, Marcus 
Waldén, Martin Hägglund m.fl.   

Rolf ”Lammet” Ljungqvist skrev 

Bild 9. (vä) Jack Lysholm introducerade Lysholms score 

som har spridning över världen. Foto: Per Renström. 

Bild 10. (hö) Lars Peterson har initierat forskning om 

broskskador, som stimulerat till omfattande internation-

ell forskningsaktivitet. Foto: Per Renström

Bild 11. (vä) Ishockeyläkaren Lennart Hovelius har 

följt upp sitt material på skulderluxationer efter 25 år. 

Foto: Per Renström. Bild 12. (hö) Ronny Lorentzon blev 

tillsammans med Jan Gillqvist vår andre professor i 

idrottsmedicin.

Bild 8. Ivar Palmer och Rolf Ljungqvist blir heders-

medlemmar i SIMF 1981. Foto: Per Renström
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den första specifika idrottsmedicinska 
avhandlingen i Sverige 1968, vilken 
handlade om partiella hälseneruptu-
rer. Intresset för kroniska skador och 
sjukdomar i hälsenan har därefter 
varit stort. Många svenska studier har 
under senare år väckt internationell 
uppmärksamhet, här kan bland andra 
nämnas Umeågruppen med Ronny 
Lorentzon, Håkan Alfredson, Lars 
Öhberg med flera, Malmögruppen 
med Mats Åström och Karolinska 
Institutets grupper med Tomas Movin, 
Adel Shalabi, samt Paul Ackerman 
och Daniel Bring. Avhandlingar om 
totalruptur av hälsenor har fram-
lagts av flera svenska forskare. Lars 
Nistor försvarade 1981 den första 
prospektiva randomiserade studien 
om hälsenerupturer. Mikael Möller 
försvarade sin avhandling 2001 och 
sedermera har även Katarina Nilsson-
Helander 2009 har lagt fram liknande 
studier.

Studier under ledning av Lars 
Peterson (Bild 10) beskrev på 1980-
talet hur broskceller kan odlas fram 
för att förbättra läkningen efter brosk-
skador. Lars doktorand Mats Brittberg 
lade 1994 fram en avhandling om 
broskskador. Deras forskning har varit 
banbrytande för broskforskningen 
över hela världen och lett bland annat 
till bildandet av International Car-
tilage Repair Society (ICRS) 1997. 
Lars Peterson var president 2000-
2001 och Mats Brittberg 2006-2007. 
Avhandlingar om patello-femorala 
problem har framlagts av bland annat 
Suzanne Werner 1993 och Roland 
Thomee 1995.

Vad gäller ligamentskador i fotle-
den är Lennart Broströms avhandling 
från 1966 en klassiker. Den visade 
att den funktionella behandlingen är 
effektiv i en prospektiv randomiserad 
studie. Broström beskrev också en ny 
operationsteknik ”Broström-repair” 
som efter hand har blivit den opera-
tionsteknik hela världen använder sig 
av idag, men i en något modifierad 
form. Broström är den kanske mest 
citerade idrottsortopeden Sverige har 
haft. Anders Lindstrand verifierade 
Broströms resultat i sin avhandling 
1976. Jon Karlsson beskrev 1989 i sin 
avhandling en modifierad operations-
teknik och ny mätningsteknik med så 
kallat stress röntgen. Johan Leanders-
son fann att fotledsortoser var effek-
tiva i mitten av 1990-talet.  

Avhandlingar på övre extremiteten 
inkluderar behandlingen av en skul-
derluxation som beskrevs av Lennart 
Hovelius 1982 (Bild 11). Han har 

sedermera gjort en prisbelönt uppfölj-
ningsstudie på samma patienter 25 år 
efter sin avhandling.

 Andra duktiga forskare, som 
bör framhållas är Ronny Lorenzon, 
som blev professor i idrottsmedicin 
1991 och som har byggt upp en väl 
fungerande idrottsmedicinsk enhet 
i Umeå (Bild 12). Ronny var tillika 
under många år landslags- och olym-
pialäkare i ishockey. Idrottsspecifika 
avhandlingar har gjorts av bland 
annat Tönu Saartok 1987 om steroid-
receptorer, Yvonne Haglund 1990 om 
skador i boxning, Leif Swärd 1990 
om ryggskador. Dessa studier har 
sedermera följts upp av Adad Baranto 
2006. Det har under 2000-talet 
försvarats många fina avhandlingar i 
landet men alla dessa kan av utrym-
messkäl inte nämnas här.

Professorer i Idrottsmedicin
Den första svenska professuren i 
idrottsmedicin tillsattes 1987 med 
stöd från Folksam och dåvarande 
Tipstjänst efter ett omfattande grund-
arbete av idrottsminister Ulf Lönn-
qvist och Bengt Sevelius med flera. 
Ejnar Eriksson fick tjänsten kombine-
rad med en överläkartjänst i ortopedi 
på Karolinska. 1991 beslöt riksdagen 
efter förtjänstfullt arbete av idrotts-
minister Ulf Lönnqvist att inrätta fyra 
nya professurer i idrottsvetenskap. 
Då tillsattes Ronny Lorenzon och Jan 
Gillqvist i idrottstraumatologi, Jan 
Lindroth i idrottshistoria och Lars-
Magnus Engström i beteendeveten-
skap. 

Efter att Ejnar gått i pension utlys-
tes hans tjänst efter stöd från Svenska 
Spel. Per Renström fick tjänsten som 
professor i idrottsmedicin vid Karo-
linska 1997. Under 2000-talet har 
ett antal adjungerade professorer 
utsetts bland andra Jon Karlsson, Lars 
Peterson, Torsten Wredmark, Len-
nart Hovelius, Håkan Alfredsson, Jan 
Ekstrand, Karin Henriksson-Larsén, 
Suzanne Werner och Juri Kartus. 
Några av dessa professurer har 
omvandlats till heltidstjänster.

Varför är det viktigt med stöd till 
idrottsmedicinska professurer? En 
erkänd och gedigen kompetens i led-
ningen för en verksamhet säkerställer 
att det finns kvalitet i forskning och 
utbildning, samtidigt som det ökar 
ämnets status speciellt om ämnet är 
akademiskt erkänt.

Skandinavisk vetenskaplig tidskrift
1988 tillsattes en grupp bestående av 
Lars Engebretsen, Erik Darre, Paavo 

Komi, Lars Peterson, Bengt Eriksson 
och Per Renström med målsättningen 
att skapa en internationell vetenskap-
lig tidskrift av hög kvalitet samtidigt 
som den skulle vara attraktiv och 
idrottsmedicinskt brett inriktad. 
Första redaktör blev Bengt Saltin, han 
följdes sedan av Henrik Galbo. Sedan 
början av 2000-talet är Michael Kjaer 
från Köpenhamn chefredaktör. Denna 
tidskrift har utvecklats mycket väl och 
har i dag en hög impact faktor och 
rankas bland de fem främsta av värl-
dens idrottsmedicinska tidskrifter.

Slutord
Det är vår förhoppning att de kom-
mande åren kommer att vara fortsatt 
framgångsrika och spännande. Svensk 
idrottsmedicin måste vara beredd att 
kraftsamla och bryta nya banor och 
vägar. Det kräver emellertid ett stort 
patos och engagemang att utveckla 
och förbättra ämnet idrottsmedicin. 
Framtidens idrottsmedicin borde 
kunna vara attraktiv inte minst genom 
att biologins roll kommer att öka och 
bli allt mer genomgripande. En ökad 
förståelse av läkningsmekanismer 
och förbättrad diagnostik kommer 
att medföra att de idrottsmedicinska 
behandlingsmetoderna kommer att 
vidareutvecklas. 

Svensk idrottsrörelse inser att för 
att kunna nå bättre resultat och fler 
framgångar behöver man en stark 
svensk idrottsrelaterad forskning inte 
minst inom det idrottsmedicinska 
fältet. 

För kontakt:
per.renstrom@telia.com

Referenser
SBU rapport 181. Metoder att främja fysisk 
aktivitet. En systematisk litteraturöversikt, 
Stockholm 2007

Lennart Kaijser, Svensk Idrottsmedicinsk 
historia. Svensk Idrottsmedicinsk Förenings 
hemsida. 1984

Per Renström. Hur kan ämnet Idrottsmedicin 
utvecklas i Sverige? Idrottsmedicin, 2007



10

S V E N S K   I D R O T T S F O R S K N I N G   3 - 2 0 10

Begreppet stress  är 
komplext och innebörden av ordet 
stress skiljer sig mellan olika individer 
och i olika sammanhang. Förenklat 
kan man dela upp begreppet psykoso-
cial stress i flera delar; stressbelastning 
eller exponering, stressupplevelse, 
stressbeteende, stressfysiologisk 
aktivering och, sist men inte minst, 
stressrelaterad ohälsa som är följden av 
långvarig stressbelastning. Den senare 
kan komma till uttryck som somatisk 
ohälsa eller i form av psykisk ohälsa. 
Det är känt att psykosociala faktorer, 
inklusive det som kallas upplevd stress, 
kan påskynda utvecklingen av och i 
vissa fall direkt leda till såväl kropps-
liga som psykiska sjukdomstillstånd. 
Förutom diabetes typ 2, det metabola 
syndromet och associerade hjärt-
kärlsjukdomar kan stressbelastning i 
dagens samhälle även ta sig uttryck i 
form av psykiska symtom av olika slag. 

Sambandet mellan fysisk aktivitet 
och stress är komplext. Man diskuterar 
hur fysisk aktivitet påverkar individens 
stressupplevelse, men också hur fysisk 
aktivitet kan användas förebyggande 
och i behandling av stressrelaterad 
ohälsa. Fysisk aktivitet är i dag en väle-
tablerad behandling för livsstilrelaterad 
ohälsa och används också terapeutiskt 
allt mer vid psykisk ohälsa. Regelbun-
den fysisk träning påverkar hjärnans 
funktioner och en rad olika signalsub-
stanser i hjärnan som är av betydelse 
för vårt psykiska välbefinnande, såsom 
serotonin och noradrenalin.

Stressupplevelse
Frågan huruvida personer som tränar 

MATS BÖRJESSON

AVD FÖR AKUT & 
KARDIOVASK MEDICIN, 

SAHLGRENSKA AKADEMIN

Fysisk aktivitet och stress

INGIBJÖRG JONSDOTTIR

INSTITUTET FÖR STRESS
MEDICIN, GÖTEBORG

Stress och fysisk aktivitet har ett komplext samband. Motion kan 

vara positivt för  patienter med långvarig stressproblematik och 

utmattningssyndrom. Däremot kan för intensivt träning hos elit-

idrottare och vissa motionärer istället bidra till stressrelaterad ohälsa.

upplever sig mindre stressade och huru-
vida regelbunden fysisk aktivitet kan 
påverka individens bemästringsförmåga 
(copingförmåga) är inte helt enkel att 
besvara. Resultaten från vetenskapliga 
studier varierar. Det finns ett väl belagt 
positivt samband mellan regelbunden 
motion och psykologiskt välbefinnande, 
det vill säga personer som motionerar 
mår psykiskt allmänt bättre än de som 
inte regelbundet är aktiva. En stor 
studie med över 32 000 individer påvi-
sade ett samband mellan upplevd stress 
och fysisk aktivitetsnivå. Många senare 
gjorda studier har bekräftat att så är 
fallet. Fysisk aktivitet respektive stress 
skattas däremot på varierande sätt i 
olika studier. De populationer som har 
studerats har också varit olika, vilket 
kan förklara att resultaten skiljer sig åt. 

Stressfysiologiska reaktioner 
Kunskapen om de likartade fysiologiska 
reaktionerna som uppstår vid såväl 
fysisk träning som psykisk stress utgör 
till stor del grunden till varför fysisk 
aktivitet har föreslagits ha betydelse för 
stress och stressrelaterade sjukdomar. 
Den fysiologiska stressreaktionen kan 
betraktas som en normalt övergående 
överlevnadsreaktion. Kroppen utsönd-
rar stresshormoner för att bland annat 
mobilisera energi, klara av att bemöta 
påfrestningar, och för att aktivera ytter-
ligare system som återställer balansen 
när ”faran” är över. Hjärnan spelar 
en central roll både för att initiera och 
upprätthålla fysiologiska stressreaktio-
ner som involverar främst den såkallade 
hypofys-hypothalamus-binjure (HPA)-
axeln och det autonoma nervsystemet 
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liknar den reaktion man ser i den akuta 
psykiska stressituationen. Psykosocial 
stressbelastning leder oftast också till en 
ökning av hjärtfrekvens och blodtryck 
men, i motsats till konditionshöjande 
fysisk träning, ses vid psykisk stress 
typiskt en ökning av kärlmotståndet.  

De långvariga träningseffekterna 
av konditionsträning gör att en given 
arbetsbelastning blir fysiologiskt 
mindre belastande för den vältränade. 
Därför ser man en mindre uttalad 
blodtrycksstegring, liksom en mindre 
uttalad påverkan på hjärtfrekvens, 
kärlmotstånd och stresshormonnivåer. 
De flesta studier visar att individen drar 
nytta av regelbunden fysisk träning 
genom att minska den stressfysiologiska 
aktiveringen i samband med psykoso-
cial stressbelastning. Man kan förenklat 
säga att vi genom fysisk träning återgår 
till ett mera naturligt och mildare 
reaktionsmönster vid fysisk och psykisk 
stress. 

Negativa effekter av långvarig stress 
Hälsoproblem på grund av stress 
uppstår först när stressbelastningen blir 
varaktig och påfrestningen så stor att 
systemen inte får möjligheten till adek-
vat återhämtning. Människans stressfy-
siologiska reaktion och dess anpassning 

kan påverkas av olika faktorer, både 
positiva och negativa, som i sin tur kan 
påverka graden av fysiologisk akti-
vering och följaktligen vilka konse-
kvenserna blir. Exempel på sådana är 
bemästringsförmåga (coping), person-
lighet, genetiska faktorer, fysisk träning 
och sömn. Dessa samband är komplexa 
med stora individuella skillnader som 
innebär att alla som är under långvarig 
stressbelastning inte behöver bli sjuka. 
De flesta klarar också nutidens stress-
belastning utmärkt med rätt mängd 
återhämtning. 

Den gängse teorin om en imbalans 
mellan stressorer å ena sidan, och åter-
hämtning å andra sidan, som orsak till 
skadliga konsekvenser av stressbelast-
ning kan appliceras på såväl yrkeslivet 
som inom idrotten, där själva träningen 
i vissa fall blir en ytterligare stress-
belastning. Den kliniska diagnosen 
”utmattningssyndrom” som används 
för att beskriva den svåraste graden av 
långvarig stressrelaterad ohälsa, med 
påverkan på sömn, koncentration, 
trötthet och prestationsförmåga, kan 
även drabba en idrottare. I dessa sam-
manhang kan stressexponering till följd 
av idrottandet, analogt med yrkes-
arbete, adderas till individens totala 
stressituation.  

(ANS). HPA-axeln har en central 
betydelse för utsöndringen av stress-
hormonet kortisol, som har en mängd 
olika funktioner inklusive påverkan på 
ämnesomsättningen, immunförsvaret 
och cirkulationen. ANS består av två 
delar, det sympatiska respektive det 
parasympatiska nervsystemet. Den 
sympatiska delen frisätter noradrenalin 
samt stimulerar till frisättning av adre-
nalin från binjuremärgen. Den aktive-
ras i samband med fysisk och psykisk 
stress och leder då bland annat till en 
ökning av blodtryck och hjärtfrekvens. 
Både akut och långvarig fysisk och 
psykosocial stressbelastning påverkar 
andra hormonreaktioner i kroppen 
såsom tillväxthormon, sköldkörtelhor-
mon, det opioida systemet och köns-
hormoner.

Effekter av regelbunden fysisk trä-
ning på stressfysiologiska reaktioner
Aktiveringen av både HPA-axeln och 
ANS är komplex och påverkas av olika 
faktorer såsom träningens intensitet, 
vilken tid på dygnet träningen utövas 
och måltidsordningen i förhållande till 
träningen. 

Utsöndringen av stresshormoner 
som adrenalin, noradrenalin och 
kortisol i samband med fysisk träning 

I långa loppet hjälper regelbunden fysisk aktivitet för att kunna hantera en stressig vardag. © Bildbyrån i Hässleholm.
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Fysisk träning som förebyggande av 
stressrelaterad ohälsa
Det finns ett samband mellan stressbe-
lastning och psykisk ohälsa, inte minst 
när det gäller depression. Tillsammans 
med utmattning och ångest utgör de 
delar av de mentala konsekvenserna av 
långvarig psykosocial stressbelastning. 
Tvärsnittsstudier av friska populatio-
ner visar ett samband mellan fysisk 
träningsnivå och nedstämdhet. Regel-
bunden fysisk träning kan bidra till att 
minska risken att insjukna i depression. 

En kartläggning av en stor popu-
lation anställda i Västra Götalands-
regionen (VGR), som upprepas 
vartannat år i form av enkäter, ger 
en möjlighet att studera sambanden 
mellan självupplevd psykisk ohälsa och 
fysisk aktivitetsnivå både i tvärsnitt 
och longitudinellt. I en färsk studie 
har vi kunnat visa att fysisk aktivitet 
är en mycket stark prediktor för att 
förebygga mental ohälsa på sikt hos 
en individ utan sådana symtom från 
början. Det finns ett negativt samband 
mellan fysisk aktivitet och symtom på 
mental ohälsa för såväl depression, 
stress, utbrändhet som ångest. Men 
sambanden såg något olika ut för de 
olika mentala parametrarna. Kanske 
krävs det olika former av intensitet och 
typer av fysisk aktivitet för att bäst 
skydda mot olika aspekter av mental 
ohälsa. För att förhindra ångest tycks 
krävas en högre grad av fysisk aktivi-
tet, enligt vår studie.

Den kliniska slutsatsen är att det är 
viktigt att man i arbetsliv och samhälle 
möjliggör för den enskilde att vara 
fysiskt aktiv för att försöka motverka 
framtida stressrelaterad ohälsa. 

Fysisk träning som behandling 
När det gäller behandlingseffekter är vi 
i dagsläget i stor utsträckning hänvi-
sade till erfarenheter från forskningen 
om fysisk träning och depression. Flera 
studier stöder hypotesen att fysisk 
träning kan fungera som ett alternativ 
eller komplement till annan behandling 
av patienter med depression. Ett antal 
studier har till och med funnit att fysisk 
träning har haft minst lika god effekt 
som behandling med antidepressiva 
läkemedel, liksom att fysisk träning 
kan minska risken för återfall i högre 
grad än behandling med läkemedel. 

Generellt har de studier som visat 
behandlingseffekt studerat regelbunden 
aerob fysisk träning som genomfördes 
cirka tre gånger i veckan i över tolv 
veckor, med en intensitet som varierat 
mellan 60-85 % av den maximala syre-
upptagningsförmågan (VO2 max).

Verkningsmekanismerna är inte helt 
klargjorda och olika faktorer kan bidra. 
Serotonin och noradrenalin, centrala 
transmittorsystem i hjärnan, som påver-
kas av antidepressiv läkemedelsbehand-
ling, påverkas även av fysisk träning. 
Kroppens endorfinsystem, dopamin-
systemet, nybildning av hjärnceller 
(neurogenes) samt direkta psykologiska 
effekter är några ytterligare tänkbara 
verkningsmekanismer. 

Mot bakgrund av det ovan 
beskrivna, finns det goda skäl att 
anta att även patienter med långvarig 
stressproblematik, till och med de med 
utmattningssyndrom, skulle erhålla 
behandlingseffekt av rätt doserad 
regelbunden fysisk träning. För dessa 
patienter är det viktigt att informera 
om vikten av att starta med lågintensiv 
träning och att träningen utövas regel-
bundet. Dagliga promenader i måttligt 
tempo kan vara en lagom dos av fysisk 
träning under den fas av utmattnings-
sjukdomen som karakteriseras av fysisk 
och psykisk uttröttbarhet. Träning i 
grupp har visat sig vara positivt för 
denna patientkategori, då de gruppdy-
namiska effekterna som kan uppnås 
har ett stort värde för tillfriskande 
och välbefinnande och bidrar till ökad 
motivation. 

Fysisk träning - en stressor i sig
I en del fall, såsom hos elitidrottare 
men även hos vissa motionärer, kan 
intensivt tränande istället ha bidragit till 
själva insjuknandet. Träningen kan ha 
förvärrat symtomen genom att fungera 
som en ytterligare stressbelastning för 
hårt belastade individer. En del idrottare 
kan dessutom ha en orealistisk förvän-
tan på att snabbt kunna återgå till sin 
idrott, ibland förenat med en bristande 
sjukdomsinsikt. I dessa fall kan det vara 
viktigt att, åtminstone tillfälligt, dra 
ned på träningsmängden för att minska 
belastningen som ett led i en justering 
av individens totala stressbelastning.

Vanligare är det dock med det rakt 
motsatta, det vill säga att individer inte 
prioriterar eller känner att de hinner 
med sin fysiska aktivitet/träning. Detta 
kan skapa stress i sig, särskilt då man 
vet att man borde röra på sig. I dessa 
fall är det för lite fysisk aktivitet som 
är problemet och information och 
ökad kunskap blir viktig. Regelbunden, 
individualiserad, fysisk aktivitet leder i 
långa loppet till att man upplever större 
kontroll och får mer ork att ta itu med 
övriga ”livsstressorer”. 

För kontakt:
mats.brjesson@telia.com
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Det finns en  riklig 
tillgång av träningsprogram med 
varierande syften för olika idrotter i 
dag. Ett fysträningsprogram innehåller 
numera ofta flera olika komponen-
ter, som till exempel löpning, hopp/
spänstträning, töjning och styrke-
träning. Kraven för olika sporter 
skiljer sig åt och därför har många 
idrotter skapat olika kravprofiler. 
Kraven inom en specifik idrott kan 
också förändras allteftersom spelreg-
ler ändras, träningen blir mer eller 
mindre ansträngande och tränings-
tiden ökar eller minskar. När man 
har undersökt hur faktorer inom en 
idrott förändras över tid har man ofta 
sett att träningsmängden ökar och så 
gör även andelen skador. Eftersom 
träningsmängden ofta ökar så ökar 
också kraven på återhämtning. Det 
är därför viktigt att se över tränings-
programmen utifrån den aktuella 
kravprofilen och skadebilden som 
föreligger. Speciellt skadebilden är en 
variabel som har särskild betydelse 
när man utformar en fysträningspro-
gram. Eftersom tiden är knapp anser 
vi att fysträningen och skadepreven-
tionsträningen bör integreras för att 
lyckas få optimal återhämtning. För 
att förebygga fotledsstukningar och 
främre korsbandsbristningar kan till 
exempel hopp/spänstträning oftast 
tränas ihop med teknikträning, såsom 
”take-off”- och landningsteknik. 
Styrketräning används med fördel för 
att stärka olika vävnader och på så 
sätt förebygga till exempel muskulär 
obalans och senbesvär.

Individualiserad styrketräning 
inom lagidrott
För fler och fler idrottare ingår styrketräning som en del i deras fysiska träning. Den bedrivs 

för att öka prestationsförmågan och för att förebygga skador, samt vid rehabilitering i syfte att 

återställa muskelfunktion. Rätt utförd styrketräning kan åstadkomma goda resultat på alla 

ovanstående punkter. Hur styrketräning bör utformas och bedrivas är däremot fortfarande 

oklart. Vad säger forskningen och vilka rekommendationer finns tillhanda i dag?

Styrketräning som skadeprevention
Syftet med förebyggande styrketräning 
är att förbättra styrka och funktion 
av såväl muskler som senor, ledband, 
skelett och ledbrosk för att få ett bättre 
skydd mot skada. Syftet är också att 
påskynda återhämtning efter skada 
och även att begränsa skadans omfatt-
ning. Hur styrketräning bör utformas 
för att förebygga skador är däremot 
oklart. Faktorer som anses påverka hur 
ett skadeförebyggande program ska 
utformas är, som nämnts ovan, vilken 
krav- och skadeprofil idrotten har och 
vilka belastningar och risker idrottaren 
utsätts för. Emellertid anser vi att det 
också finns faktorer hos den individu-
ella idrottaren som bör påverka hur 
ett skadeförebyggande program ska 
utformas. Varje individ har till exempel 
olika fysiska och psykiska förutsätt-
ningar, olika svagheter, olika posi-
tion inom lagidrott, olika medfödda 
och anatomiska förutsättningar och 
kroppskonstitution. Vidare ser skade-
bilden olika ut för män och kvinnor 
inom flertalet idrotter. Kvinnor är gene-
rellt sett svagare än män framför allt 
i armmuskler men även i benmuskler. 
För kvinnliga idrottare är därför styr-
keträning kanske extra viktig för att 
förebygga skador. Sedan tidigare vet 
man att flickor till exempel har lång-
sammare utveckling av muskelstyrkan. 
Denna svaga muskelstyrkeutveckling 
kan vara en av flera förklaringar till 
det faktum att flickor och kvinnor som 
idrottar löper 4-8 gånger högre risk att 
drabbas av en knäskada jämfört med 
pojkar och män . Det saknas belägg för 



14

S V E N S K   I D R O T T S F O R S K N I N G   3 - 2 0 10

rens egen upplevelse av styrketränings-
programet. Experimentgruppen leddes 
av en sjukgymnast. Kontrollgruppen 
tilldelades varsitt program men fi ck 
själva ansvara för träningen. Studien 
visade att gruppen som fi ck indivi-
dualiserade och övervakade program 
förbättrade sin prestationsförmåga i 
betydligt större utsträckning än grup-
pen utan övervakning. Ingen skillnad 
förelåg mellan grupperna vid första 
testomgången. Efter interventionen 
hade spelarna i experimentgruppen 
förbättrat sig signifi kant i samtliga test. 
Spelarna i experimentgruppen hade 
också förbättrat sig signifi kant mer 
än spelarna i kontrollgruppen i alla 
test förutom ett (se tabell 1). Andelen 
skadade spelare var också mindre i 
experimentgruppen. Vidare fann vi 
att följsamheten var betydligt bättre 
i experimentgruppen där 8 spelare 
av 10 hade minst 50 % närvaro vid 
styrketräningstillfällena, medan 6 av 17 
spelare i kontrollgruppen genomförde 
minst 50 % av träningstillfällena. I en 
subgruppsanalys fann vi också att de 
följsamma spelarna i experimentgrup-
pen (n=8) förbättrat sin fysiska presta-
tionsförmåga i högre grad jämfört med 

de följsamma spelarna i kontrollgruppen 
(n=6). 

En djupintervjustudie av spelarna i 
experimentgruppen genomfördes i anslut-
ning till träningsstudien. Tre övergri-
pande teman utkristalliserades vilka fi ck 
beskriva innehållet i texten: ”vara i en 
glädjefylld och avslappnande situation”, 
”samspel mellan tränare och atlet”, 
”mentala och fysiska prestationer”. 

Några valda citat, som speglar en del 
av resultaten, visas nedan:

”Men det var ju också främst att 
man gjorde det med laget, så då blev 
vi, då kom man inte dit själv och var 
lite halvvilsen själv. Då hade man ju 
nån, ja man kunde alltid jobba med 
nån. Så det var kul det. Att kunna 
stötta varandra och få beröm av var-
andra, eller ja bli stöttad av varandra. 
Det är verkligen skönt. Det är skillnad 
att åka dit själv eller åka dit med vol-
leybollaget.” (Nr. 1)

”Hon pushar även väldigt bra, 
(skrattar), taggar en och pressar 
en uppåt på nya vikter fastän man 
kanske inte riktigt vill, för att man 
känner att ”nej nu är det lite tungt”, 
”men det klarar du” och så klarar 
man det sen, så det är bra”. (Nr 1)

”Det är väl att försöka engagera 
sig i individerna så mycket som 
möjligt liksom och se vilka behov 
som fi nns hos dom olika personerna i 
laget. Och sen verkligen se alla, det är 
också väldigt viktigt, så att man inte 
bara fokuserar på några få, att alla, 
utan att alla verkligen får den hjälpen 
och den träningen som dom behöver.” 
(Nr 6.)

”Nu vill man visa det hela tiden 
(skrattar), nej men det...(skrattar). Så 
att man, man får mycket bättre själv-
förtroende av att ha varit starkare och 
så, så känner man sin kropp mer när 
man styrketränar och gör sånt, maxar 
och vet vad man klarar av. Så jag 
känner att jag har blivit mer självsä-
ker på nåt sätt i min kropp eller man 
har fått bättre självkänsla och jag vet 
precis… för annars har man inte känt 
min kropp så himla mycket.” (Nr 5.)

Vi noterade att från den kvinnliga 
idrottarens perspektiv verkar prestations-
viljan vid styrketräning framför allt vara 
beroende av: laganda, individuell målsätt-
ning och relationen mellan tränaren och 
idrottaren. Vidare framkom det att det 
fanns en rädsla och osäkerhet från början 
hos deltagarna, men som senare byttes ut 

om och i så fall hur mycket de olika 
faktorerna påverkar risk för skada. Det 
är därför upp till idrottaren och träna-
rens erfarenhet att tillsammans bedöma 
individuella riskfaktorer, och däref-
ter planera vilka skadeförebyggande 
åtgärder som ska vidtas och hur detta 
ska genomföras på bästa sätt. Det är 
därför viktigt att tränaren har kunskap 
om belastning, riskfaktorer och skador 
som förekommer inom den specifi ka 
idrotten, och även har kunskap om 
olika faktorer som kan tänkas påverka 
hur ett individuellt träningsprogram 
ska utformas.

Individuellt anpassad styrketräning
För att få ökad kunskap om fysträning 
och skadeprevention valde vi att när-
mare undersöka effekten av individu-
aliserad och övervakad styrketräning 
som prestationshöjande och skadefö-
rebyggande åtgärder inom idrotten. 
Syftet var att utvärdera effekten av ett 
26 veckor långt individualiserat och 
övervakat styrketränings- och ska-
deförebyggande program på presta-
tionsförmågan hos unga kvinnliga 
volleybollspelare. Syftet var också att 
upptäcka och beskriva volleybollspela-

Tabell 1. Resultatet av testerna vertikalhopp, knäböj, bänkpress, armhävningar och sit-ups (antal under 

30 sekunder), presenterat med medelvärde (±SD). Test 1 - före träningsprogram. Test 2 - efter 26 veckors 

träning.

* Signifi kant skillnad mellan experimentgrupp och kontrollgrupp (p<0.05). 

‡ Signifi kant skillnad inom grupperna (p<0.05).

Fig 1. Test och träningsschema för experimentgruppen med olika faser, så kallad periodisering.
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mot en förbättrad självkänsla och ökad 
kroppsmedvetenheten. Sammantaget 
pekar resultaten från undersökningen 
på att individualisering och övervak-
ning verkar vara viktiga faktorer för 
följsamheten, styrkeutvecklingen och 
prestationsförmågan vid styrketräning, 
och att tränaren har en betydande roll i 
detta sammanhang.

Att utforma ett styrketräningspro-
gram kan vara en komplicerad process. 
För att optimera träningsresultaten i 
ovanstående studie valde vi att perio-
disera träningen vad gäller tränings 
-övningar, -frekvens, -intensitet 
(belastning), -volym och viloperioder 
mellan seten. I figur 1 visas test och 
träningsschema för experimentgrup-
pen. Periodiserad träning anses vara 
överlägsen för att fortsätta förbättra 
prestationsförmågan över en längre 
period. Det är viktigt att programmet 
också är tillräckligt utmanande och 
motiverande för att idrottarens insats 
ska hållas på en optimal nivå och leda 
till progressivitet. Det är därför viktigt 
att både startnivån, progressionen och 
målet anpassas individuellt. Vi har 
observerat att i många vetenskapliga 
studier, utförda på lagidrottare, är 
skadeförebyggande- och fystränings-
program sällan individualiserade eller 
progressiva. Detta kan bidra till en ute-
bliven progression och med en alltför 
låg eller hög belastning för den enskilde 
idrottaren.

Tränarens roll
Övervakad styrketräning anses vara 
mer effektiv och säkrare jämfört med 
om idrottaren genomför styrketräning 
utan en tränare som övervakar, stöttar 
och peppar. Det finns evidens för att 
övervakning av styrketräning för idrot-
tare resulterar i större följsamhet och 
större styrkeutveckling jämfört med 
oövervakad. I vår studie fann vi att 
följsamheten var betydligt högre hos 
de spelare som bedrev sin styrketrä-
ning övervakad jämfört med gruppen 
som bedrev den oövervakad. Under 
intervjuerna bland spelarna i vår studie 
fann vi att de kände sig skyldiga att 
närvara under fysträningen då de visste 
att tränaren var på plats och väntade 
på dem. Detta har också visat sig i en 
tidigare undersökning, där samspelet 
med tränaren påverkar idrottarens 
deltagande. Det betraktas som viktigt 
att idrottaren känner sig uppskattad 
och har en bra relation med tränaren. 
Det verkar också vara av betydelse att 
tränaren har kunskap om den träning 
som bedrivs och kan se varje idrottares 
individuella förmåga . Att motivera 

och peppa genom verbal uppmuntran 
och engagemang i varje enskild idrot-
tare verkar vara det mest väsentliga 
arbetet för tränaren. Att peppa och 
utmana idrottaren hjälper honom eller 
henne att hålla träningsintensiteten 
hög. Personliga mål och motivation 
är något som också eftersträvas inom 
rehabilitering. Då bedrivs oftast 
styrketräningen tillsammans med en 
sjukgymnast och varje patient får ett 
eget individuellt anpassat program 
utifrån de funktionsnedsättningar som 
föreligger. Ett problem med skadepre-
vention och fysträning inom idrotten, 
och framför allt inom lagidrott, är att 
varje enskild idrottare inte har tillgång 
till en egen tränare. Hela laget tränar 
oftast samtidigt och idrottaren får 
dela tränarens uppmärksamhet med 
övriga lagkamrater. Det ställs därför 
höga krav på tränaren och det är en 
utmaning för tränaren att ständigt vara 
på plats hos den idrottare där behovet 
är som störst. Även om träningen är 
övervakad kan den likväl vara olämplig 
om tränaren är oerfaren i att hantera 
idrottsspecifika skador och att designa 
individuella program. Därför ställs det 
också krav på att kunskapen om skade-
bilden är förankrad hos tränarna. Det 
är därför också av betydelse att titta 
på hur vi kan få tränarna att anamma 
aktuella forskningsresultat och 
använda sig av de effektiva skadeföre-
byggande modeller som finns i dag.

Sammanfattning 
Sammanfattningsvis finns det många 
sätt att bedriva skadeförebyggande 
träning och styrketräning har sin natur-
liga del i ett sådant program. Likväl är 
en kombination av styrke-, teknik- och 

neuromuskulär träning sannolikt det 
bästa för att förebygga skador. Det är 
emellertid angeläget att skadeförebyg-
gande träningen är organiserad och indi-
viduellt anpassad. Individualisering och 
övervakning verkar vara viktiga faktorer 
för följsamheten, styrkeutvecklingen och 
prestationsförmågan vid styrketräning. 
Från den kvinnliga idrottarens per-
spektiv verkar prestationsförmågan vid 
styrketräning framför allt vara beroende 
av: laganda, individuell målsättning och 
relationen mellan tränaren och idrot-
taren. När man ska utforma en interven-
tionsstudie med styrketräning för unga 
kvinnliga idrottare, bör man dessutom 
vara medveten om rädslan och osäker-
heten som kan finnas bland deltagarna.  
Tränarens närvaro och engagemang är 
också av stor betydelse.

För kontakt:
sofia.augustsson@orthop.gu.se
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I  takt med att  antalet 
vuxna med medfött hjärtfel av olika 
svårighetsgrad ökar, uppkommer 
frågan om hur lämpligt det är för dessa 
patienter att delta i fysisk aktivitet i 
allmänhet och idrottsaktivitet i syn-
nerhet. De flesta dödsfall hos unga 
idrottare orsakas av bakomliggande 
medfödd/ärftlig hjärtsjukdom, men då 
talar vi i första hand om hjärtmuskels-
sjukdomar och jonkanalsjukdomar. 
De synliga, morfologiska hjärtfelen, 
det vi brukar kalla medfödda hjärtfel, 
är sällan någon bakomliggande orsak 
till plötsliga dödsfall. Däremot kan det 
ofta bli aktuellt för den idrottsintres-
serade läkaren, sjuksköterskan eller 
sjukgymnasten att ta ställning till om 
och på vilken nivå individer med olika 
medfödda hjärtfel kan delta. 

Med medfödda hjärtfel avser man 
i regel anatomiska, morfologiska och 
synliga avvikelser i hjärtats anatomi 
och funktion, exempelvis hål i mel-
lanväggar, felaktigt anlagda klaffar, 
eller avsaknad av större blodkärl. 
Det finns flera typer av medfödda 
avvikelser på cellnivå där sjukdomen 
inte utvecklas förrän senare i livet. 
En genetisk förändring behöver inte 
med nödvändighet alltid leda till en 
synlig förändring eller kliniskt märkbar 
sjukdom. Exempel på sådana åkommor 
är jonkanalsjukdomar och hjärtmus-

Medfött hjärtfel 
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Antalet vuxna med medfött hjärtfel har ökat i takt med att sjukvår-

den har blivit skickligare. Men dessa personer bör inte undvika skol-

idrotten eller hoppa över joggingrundan. Tvärtom är träning något 

positivt för de allra flesta. Elitidrott och mer intensivt motionsidrot-

tande kräver däremot en individuell bedömning. 

kelsjukdomar (kardiomyopatier). Det 
finns också flera medfödda bindvävs-
sjukdomar såsom Marfans syndrom 
och Ehler-Danlos där den genetiska 
förändringen ibland, men inte alltid, 
ger upphov till kliniskt märkbar sjuk-
dom och där sjukdomen, om den är 
kliniskt märkbar, inte alltid engagerar 
hjärt-kärlsystemet.

I den här artikeln beskriver vi de 
stora, synliga, anatomiskt märkbara 
medfödda avvikelserna i hjärtat och 
de stora kärlen, det man i dagligt tal 
kallar ”medfödda hjärtfel”. Vi inklu-
derar här även Marfans syndrom, 
eftersom personer med detta syndrom 
relativt ofta har hjärtkärlförändringar 
och eftersom det kan beröra personer i 
gränslandet mellan sjukvård och idrott. 
Däremot tar vi inte med primära hjärt-
muskelsjukdomar eller störningar av 
hjärtrytmen som också kan ge påtag-
liga problem för en aktiv idrottare, 
vilket diskuterats i tidigare artiklar i 
denna tidning.

Antalet vuxna med medfött hjärtfel 
(GUCH-Grown Up Congenital Heart 
disease, även beteckningen ACHD, 
Adult Congenital Heart Disease före-
kommer) har ökat i takt med förbättrat 
omhändertagande av unga med hjärtfel 
och utvecklad kirurgisk teknik. Genom 
bättre utredning och diagnostik i barn-
domen är det inte bara fler patienter 
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konsekvenserna av ansträngning och 
fysisk aktivitet. Utifrån detta kan man 
sedan utfärda individuella rekommen-
dationer om eventuella restriktioner 
i fysisk aktivitet och idrottsaktivitet. 
Vissa patienter, med enklare och 
opererade hjärtfel kan tillåtas idrotts-
aktivitet utan några restriktioner, 
medan andra patienter, med komplexa 
hjärtfel, särskilt de med bristande 
syrsättning (cyanos, blåfärgning av 
huden på grund av låg syrsättning av 
blodet) endast kan rekommenderas 
vardagsmotion. 

Fysisk inaktivitet är en viktig 
riskfaktor för hjärt-kärlsjukdom och 
död. Inaktiviteten leder i sig även till 
en sämre muskulär utveckling. Nyttan 
av regelbunden fysisk aktivitet är, för-
utom ökad syreupptagningsförmåga, 
även positiva effekter på de klassiska 
riskfaktorerna som högt blodtryck, 
övervikt, diabetes och förhöjda blod-
fetter. I takt med att allt fler och allt 
mer komplext sjuka individer över-
lever till vuxen ålder kommer annan 
sjuklighet såsom högt blodtryck och 
diabetes sannolikt att spela en allt 
större roll för dessa patienter. 

Dessutom minskar regelbunden 
träning hos medelålders män risken 
för plötslig hjärtdöd vid fysisk aktivi-
tet bland annat på grund av minskad 
benägenhet att bilda blodproppar 

och förbättrad kärlfunktion. Även om 
studier saknas av GUCH-personer i 
denna aspekt, är det rimligt att utgå 
från att förhållandena är liknande även 
för dessa patienter.

För många ökar självkänslan då 
man kunnat klara av att vara fysisk 
aktiv, vilket kan ha stor social betydelse 
för patienter med medfött hjärtfel. 
Positiva effekter på sömn, stämnings-
läge och ångest kan bidra till en ökad 
livskvalitet i takt med en förbättrad 
prestationsförmåga. Inte minst viktigt 
är att regelbunden fysisk aktivitet tycks 
minska den fysiologiska reaktionen på 
fysisk och mental stress. För GUCH-
personer kan den minskade belast-
ningen på hjärtkärlsystemet (mindre 
blodtrycksstegring, hjärtfrekvensök-
ning och frisläpp av stresshormoner) 
i samband med vardagsstress ha stor 
betydelse.

Vad gäller vardaglig fysisk aktivitet 
finns alltså sällan eller aldrig skäl att ge 
några restriktioner till GUCH-personer, 
tvärtom talar data för att man bör 
uppmuntra till och stimulera till ökad 
fysisk aktivitet i olika former.

Fysisk aktivitet, motions- och elit-
idrott
Riktlinjer finns för elitidrott i sam-
band med medfödda hjärtfel och 
dessa baserar sig nästan uteslutande 

som når vuxen ålder, det är också fler 
som mår bra och har god prestations-
förmåga. Det finns även fler patienter 
med komplexa hjärtfel där avance-
rad kirurgi gjort ett gott liv möjligt. 
Därmed uppstår också nya frågor när 
det gäller behovet av och lämplighe-
ten med rekreationsidrott, men också 
kring de risker som är förenade med 
tävlingsidrott. I landet har de senaste 
åren tillkommit flera specifika mottag-
ningar för dessa vuxna patienter, bland 
annat på Östra Sjukhuset i Göteborg. 
Landets första professur i GUCH-
kardiologi tilldelades nyligen en av 
artikelförfattarna, Mikael Dellborg. 

Medfött hjärtfel och fysisk aktivitet
Vuxna individer med medfött hjärtfel 
upplever ofta själva att de har en god 
fysisk kapacitet, men studier har visat 
att de i regel har mer eller mindre 
nedsatt prestationsförmåga, varie-
rande efter typ av hjärtfel. Graden av 
nedsättning är grovt korrelerad med 
hjärtfelets svårighetsgrad och det finns 
även en relation mellan fysisk presta-
tionsförmåga och prognos och mellan 
fysisk prestationsförmåga och livskva-
litet. 

Genom kännedom om hur hjärt-
felet påverkar pumpförmågan och 
hjärtarbetet, såväl före som efter 
operation, kan man göra en analys av 

Ett rörligt vardagsliv är viktigt för vuxna med medfött hjärtfel. Forskning visar att golf, skidåkning, joggning och andra rekreationsidrotter är att rekommendera för de 

flesta. © Bildbyrån i Hässleholm.
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på konsensus, det vill säga det hand-
lar mer om grundläggande fysiologi, 
sunt förnuft och egna erfarenheter än 
om stora material- och systematiska 
genomgångar.  Även om det kan finnas 
begränsningar vad gäller elitidrott är 
det viktigt att skilja detta från fysisk 
aktivitet där det i princip aldrig finns 
anledning vara restriktiv, eller från 
rekreationsidrott där man kan förvänta 
sig en naturlig begränsning och där 
idrotten till stor del styrs av eventu-
ellt förekommande symtom. Personer 
med enkla eller måttligt komplexa, 
välkorrigerade hjärtfel, grupp A och 
B nedan, kan i regel utan problem 
medverka i motionsidrott. Detta dock 
under förutsättning att de genomgår 
regelbunden uppföljning och kontroll 
på barnkardiologisk mottagning eller 
mottagning för vuxna med medfödda 
hjärtfel (GUCH-mottagning).

För den svårast sjuka gruppen 
bör även grad och intensitet av fysisk 
aktivitet och rekreationsidrott bedömas 
av en läkare med särskild kunskap och 
erfarenhet av medfödda hjärtfel.

Vad begränsar prestationsförmågan?
Prestationsförmågan bestäms dels av 
centrala faktorer som har med syreupp-
tag och syretransport att göra, dels av 
perifera faktorer som har med syreav-
givning till musklerna att göra. För-
bättrad teknik innebär i sin tur en mer 
syre- och energiekonomisk prestation. 

De faktorer som negativt kan 
påverka syreupptagningsförmågan 
hos patienter med medfödda hjärt-
fel är bland annat låg maximal puls 
(kronotrop inkompetens), nedsatt 
slagvolym på grund små eller stenose-
rade inflöden, liten kammare, nedsatt 
kammarfunktion samt anemi.

Dynamisk träning (konditions-
träning) eller statisk träning (styr-
keträning) medför olika effekter på 
fysiologiska parametrar, vilket har 
betydelse för GUCH-patienterna. 
Dynamisk träning medför en volym-
belastning på vänsterkammaren som 
leder till en ökad kammardiameter 
och ökad slagvolym. Blodtrycket ökar 
som ett resultat av hjärtfrekvensök-
ningen trots minskad perifer resistens. 
Statisk träning medför istället en 
tryckbelastning på hjärtat, som leder 
till förtjockning av kammarväggen 
(muskelhypertrofi). Vid statiskt arbete 
blir blodtrycksökning större då både 
hjärtfrekvens och perifer resistens ökar. 

Många hjärtfel är associerade med 
en påverkan på centrala artärer med 
exempelvis successiv vidgning av den 
uppåtstigande delen av stora kropps-

pulsådern och vid coarctatio aortae, 
en medfödd timglasformad förträng-
ning av nedåtstigande delen av stora 
kroppspulsådern sker även en påver-
kan på resten av stora kroppspulså-
dern. Det är i stora delar okänt i vilken 
mån rent anatomiskt-fysiologiska 
förhållanden begränsar GUCH-patien-
ternas fysiska prestationsförmåga och i 
vilken grad dålig träning, dålig musku-
latur och brist på rörelsevana begrän-
sar. Alltmer talar dock för att fysisk 
inaktivitet i sig är en viktig faktor 
bakom GUCH-patienternas nedsatta 
prestationsförmåga.

Grupp A. Hjärtfel i regel förenliga 
med elitidrott
Förmaksseptumdefekt, ventrikel-
septumdefekt, öppetstående ductus 
arteriosus 
Patienter i tidig barndom opererade 
för förmaksseptumdefekt (ASD, hål 
mellan hjärtats förmak), ventrikelsep-
tumdefekt (VSD, hål mellan hjärtats 
kammare), öppetstående ductus 
arteriosus (PDA, förbindelse från 
fostertiden mellan kroppspulsådern 
och lungpulsådern) har i regel normal 
hjärtfunktion. Dessa hjärtfel upptäcks 
och behandlas nästan alltid i tidiga 
barnaår och ger mycket begränsad 
eller ingen påverkan på den fysiska 
förmågan i vuxen ålder. I de fall dessa 
hjärtfel diagnostiseras i vuxen ålder 
är det oftast just på grund av nedsatt 
fysisk prestationsförmåga som patien-
ten kommer i kontakt med sjukvården. 
Operation kan ge gradvis återhämt-
ning av arbetsförmågan. Om en ASD 
eller en VSD är mycket liten kan den 
ibland lämnas utan åtgärd och en 
ASD, med normalt lungartärtryck där 
det inte finns någon operationsindi-
kation, har i allmänhet normal fysisk 
kapacitet utan restriktioner avseende 
idrottande. Icke-opererade VSD, i 
realiteten små och hemodynamiskt 
betydelselösa defekter, är förenliga 
med idrott på hög nivå. Men samtliga 
personer med icke-opererade ASD och 
VSD bör konsultera en GUCH-intres-
serad läkare för att bedöma om det är 
lämpligt med elitidrott.

Förträngningar av pulmonalisklaffen 
Patienter med förträngningar av pul-
monalisklaffen (klaffen mellan höger 
kammare och lungpulsådern) är i regel 
opererade med en ballongvidgning i 
tidig barndom. Hjärtfelet i sig utgör 
sällan något hinderförutsatt att patien-
terna är uppföljda och kontrollerade 
så att förträngningen inte har kommit 
tillbaka. 

Förträngning av aortaklaffen eller 
kroppspulsådern 
Medfödd förträngning av aortaklaffen 
eller av kroppspulsådern, aorta coarc-
tation, är också i regel åtgärdade tidigt 
i livet och med mycket gott resultat. 
Även här kan man i regel godkänna 
elitidrott, men regelbunden uppföljning 
är ett krav. Icke-åtgärdad, eller icke-
diagnosticerad, betydande förträngning 
av aortaklaffen är ett potentiellt livsho-
tande tillstånd där kraftig ansträngning 
akut hotar hjärtats egen blodförsörj-
ning via kranskärlen. Milda fall utan 
symtom (gradient över aortaklaffen 
på <21 mmHg) har dock egentligen 
inga restriktioner när det gäller fysisk 
aktivitet och kan efter specialistbedöm-
ning tillåtas delta i flertalet sporter på 
elitnivå. 

Vid icke opererad förträngning 
av nedåtstigande delen av kropps-
pulsådern, coarctation, utsätts hjärnans 
blodkärl för ett sjukligt högt systoliskt 
blodtryck i samband med ansträng-
ning, upp till 300 mmHg. Detsamma 
kan i enstaka fall gälla opererade 
patienter där förträngningen återkom-
mit. Arbetsprov ska därför alltid göras 
på patienter med coarctation, och de 
med höga tryck under arbete rekom-
menderas aktivitetsinskränkning fram 
till eventuell ny operation eller bal-
longdilatation. Lätt till medelintensiv 
fysisk aktivitet kan oftast tillåtas om 
patienten har normalt blodtryck, stiger 
till max 230 mmHg vid arbete, och om 
skillnaden i blodtryck mellan arm och 
ben, i vila, är mindre än 20 mmHg.

Grupp B. Hjärtfel efter specialistbe-
dömning i regel förenliga med viss 
elitidrott med restriktioner
Fallots anomali
Vid Fallots anomali föds barnet med 
en kombination av hål mellan kam-
rarna (VSD) och med en utflödesför-
trängning från höger kammare. Även 
vid tidig operation kan man ibland 
ha en underutveckling av lungkärl-
trädet vilket kan reducera den fysiska 
prestationsförmågan. Bindvävsbildning 
i högerkammaren kan medföra en risk 
för ansträngningsutlösta livshotande 
rytmrubbningar och, i värsta fall, plöts-
lig hjärtdöd. Elitidrott som innebär 
låg till måttligt intensiv dynamisk eller 
statisk aktivitet kan godkännas i de 
mest gynnsamma fall, men detta är 
svåra frågor som bör hanteras på en 
specialenhet (GUCH-enhet) som finns 
på varje regionsjukhus. 

Transposition av de stora kärlen 
Transposition är ett svårt hjärtfel där 



19

S V E N S K   I D R O T T S F O R S K N I N G   3 - 2 0 10

lungpulsådern respektive kroppspulså-
dern utgår från ”fel” kammare. De 
flesta GUCH-patienter med transpo-
sition är opererade med förmakskor-
rektion (atriell switch) enligt Mustard 
eller Senning. De har en alla en dålig 
förmaksfunktion på grund av liten 
volym i det systemvenösa förmaket, 
en bristande sammandragning av 
förmaket och en sänkning av maxpul-
sen. Sjunkande syrgashalt vid arbete 
är inte ovanligt på grund av höger-
vänster shunt och vissa patienter har 
en oförmåga att höja pulsen tillräckligt 
vid arbete (kronotrop inkompetens). 
Livshotande störningar i hjärtrytmen 
medför en ökad risk för plötslig död 
på 2-3 % per år. Idrottsdeltagande på 
elitnivå är därför i regel begränsat till 
idrotter som kräver låg dynamisk och/
eller låg statisk aktivitet.

Patienter opererade med så kallad 
arteriell switch når numer vuxen 
ålder. Kirurgin innebär att man helt 
enkelt byter plats på de stora kärlen 
och ”kopplar rätt”, vilket ger mycket 
bra resultat och många har en normal 
arbetskapacitet. Själva operationsme-
toden, där ibland hjärtnerver skärs av, 
kan medföra svårigheter med att öka 
pulsen tillräckligt mycket vid ansträng-
ning.

Marfans syndrom 
Marfans syndrom innebär att det finns 
en svaghet i bindväven i hela krop-
pen och därför en risk för en sjuklig 
utvidgning av stora kroppspulsådern 
(aorta) som riskerar att brista. Personer 
med en konstaterad vidgning av aorta 
rekommenderas att göra en operation 
vid en viss grad av vidgning. Tiden 
före operationen bör de vara mycket 
restriktiva med, framförallt, statisk 
belastning. Personer med Marfans 
syndrom som håller på med elitidrott 
bör undersökas före sitt idrottande och 
regelbundet under idrottskarriären, i 
första hand med hjärtultraljud. Idrot-
ter med hög statisk belastning bör de 
starkt avrådas från.

Grupp C. Komplexa hjärtfel i regel 
inte förenliga med elitidrott
Komplexa hjärtfel av enkammartyp 
Opererade komplexa hjärtfel av 
enkammartyp (till exempel tricuspidali-
satresi, dubbelt inflöde till vänsterkam-
mare, obalanserad atrioventrikulär 
septumdefekt) är en mycket blandad 
grupp. Men de har det gemensamt att 
de genomgått operationer som leder till 
en så kallad Fontancirkulation. Detta 
innebär att allt icke-syrsatt blod som 
återvänder till hjärtat inte på vanligt 

sätt pumpas av höger kammare ut i 
lungorna, det rinner istället passivt in 
i lungorna. Hjärtat har alltså bara en 
fungerande kammare istället för som 
normalt två. Patienterna är därför 
kraftigt begränsade i sin prestations-
förmåga och är sällan aktuella för 
idrottsaktivitet. 

Eisenmengers syndrom 
Högt blodtryck i lungblodkärlen, 
pulmonell hypertension, sekundär till 
hjärtfel kallas Eisenmengers syndrom. 
Dessa patienter har mycket begrän-
sad prestationsförmåga och mycket 
symtom. De har kraftigt nedsatt 
syremättnad i blodet och är därför blå-
färgade om läppar, fingrar, hud (cyano-
tiska) och är inte aktuella för idrott på 
elitnivå. Även rekreationsidrott innebär 
i regel en alltför kraftig påfrestning 
men symtombegränsad lek och fysisk 
aktivitet, liksom perifer muskelträning, 
kan sannolikt genomföras med mycket 
liten ökad risk och ger en bättre livs-
kvalitet, ökat välbefinnande och bättre 
funktion. Lätt till måttlig fysisk träning 
har visats förbättra livskvaliteten och 
öka prestationsförmågan hos dessa 
patienter men bör endast genomföras 
av sjukgymnaster med särskild utbild-
ning och i samråd med specialistläkare 
inom fältet.

 
Sammanfattning
Vuxna med medfödda hjärtfel ska 
uppmanas till ett rörligt liv i varda-
gen, såsom att promenera, cykla och 
gå i trappor i stället för att åka hiss. 
Rekreationsidrott såsom golf och 
motionssimning, skidåkning, joggning, 
tennis kan också rekommenderas till 
de flesta.

När det gäller elitidrott, och 
rimligen även giltigt för mer intensivt 
motionsidrottande, krävs en individu-
ell bedömning utifrån resultatet av en 
utvärdering av hjärtats pumpförmåga 
och elektriska stabilitet i vila och under 
arbete. Europeiska rekommendatio-
ner avseende tävlingsidrott vid olika 
medfödda hjärtfel publicerades 2005 
av den Europeiska kardiologföreningen 
(se litteraturhänvisning sist i artikeln).

Vad som sägs ovan om restriktio-
ner för elitidrott får inte tolkas som en 
allmänt negativ inställning till fysisk 
aktivitet. Tvärtom talar mycket för 
att personer med medfödda hjärtfel 
har ännu större anledning än i övrigt 
hjärtfriska att hålla sig fysiskt aktiva 
och i god form. Även patienter med de 
svåraste hjärtfelen, i grupp C, kan ägna 
sig åt fysisk aktivitet på en nivå som 
är anpassad till individen i fråga. Vid 

mycket gravt nedsatt prestationsför-
måga kan perifer träning ofta vara av 
stort värde. 

De allra flesta GUCH-patienter 
borde rekommenderas att vara mer 
fysiskt aktiva än vad de är i dag. Påtag-
liga restriktioner är endast nödvändiga 
för en handfull patientgrupper, och då 
främst avseende elitidrott.

För kontakt:
mats.brjesson@telia.com
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Segling är en idrott 
som utövas av båda könen i alla 
åldrar från ungdomar till veteraner. 
Den första individuella båten för det 
flesta är en optimistjolle som seglas 
till det man är 14-15 år, beroende på 
individens vikt och längd. För dem 
som fortsätter med enmansbåt är nästa 
steg  för det flesta E-jollen eller Laser/
Laser Radial. Dessa jollar är betydligt 
mer krävande för individen jämfört 
med optimistjollen. I dag finns det i 
Sverige cirka 20 Laser standardseglare, 
30 Laser Radialseglare och 100-150 
E-jolleseglare som seglar aktivt i 
nationella kvalseglingar, internationella 
mästerskapsregattor samt har svensk 
ranking.

SWE Sailing Team är samlingsnam-
net på svensk elitseglings tre landslag. 
Det tas ut av Svenska Seglarförbundet 
och uttagningen baseras på seglarens 
uppnådda resultat samt framtidspoten-
tial. I dag består SWE Sailing Team av:

Landslaget (9 personer varav 1 
kvinna).
Utvecklingslandslaget (21 personer, 
varav 13 kvinnor)   
Ungdomslandslaget (10 personer, 
varav 3 kvinnor)

SWE Sailing Team representerar 
följande klasser: Starbåt, Finnjolle. 
Laser, Laser Radial, 470, 49er samt 
MatchRacing.  Landslaget består 
enbart av OS-klasser, men utöver dessa 
finns det ett ytterligare ett stort antal 
klasser där det seglas nationella och 
internationella mästerskap.

Vi har i Sverige två riksidrottsgym-

OS-seglares behov av träning 
och deras skador

LENA HAVING 

LEG SJUKGYMNAST, 
MAGISTERSTUDENT VID 

GÖTEBORGS UNIVERSITET

Segling finns med på OS-programmet med åtta klasser, allt från enmansbåtar till tremansbå-

tar. För att bli en framgångsrik seglare krävs det både en god fysik med styrka, uthållighet och 

smidighet men även ett taktiskt och strategiskt tänkande. Vad vet vi om seglarnas uppbygg-

nadsträning och skadeproblematik? Jämfört med fotboll och handboll inte mycket.

nasier i segling, i Lerum och i Motala, 
där det går sammanlagt 32 elever. 
Svenska Seglarförbundet (SSF) startade 
i november 1997 ett toppseglingscen-
trum i Göteborg för elitseglare hand-
plockade av SSF dit man kan komma 
oavsett klubbtillhörighet. Där finns 
det tränare och andra resurser som ger 
möjlighet till en långsiktig planering, 
stöttning och inspiration.

Seglarens fysiska utmaning
Den huvudsakliga fysiska utmaningen 
för seglarna är att hålla båten upprätt 
i hårdvind samt att kunna skota och 
hissa segel snabbt. De olika klasserna 
och positionerna ombord ställer olika 
fysiska krav på seglarna.

I Idrottsfysiologisk rapport, nr 16 
från 1977, kan man läsa att jolleseg-
ling är en idrott där både isometrisk 
uthållighet och maximal dynamisk 
styrka har betydelse i stort sätt samma 
muskelgrupper. Undersökningar visade 
en stor variation i hjärtfrekvens såväl 
som i blodmjölksyrekoncentration 
vilket antyder att sporten ställer krav 
på en god syretransport hos de utö-
vande. Författarna rekommenderade 
därför konditionsträning både under 
vintersäsongen och under tävlings-
säsong samt också ett väl genomtänkt 
styrketräningsprogram innehållande 
både uthållighetsträning samt snabba 
maximala dynamiska sammandrag-
ningar. 

Den huvudsakliga fysiska utma-
ningen för jolleseglare är att hålla 
båten upprätt i hårdvind genom att 
kroka fast fötterna under ett kräng-
band (som sitter i centrum på båten) 

MAGNUS GRÄVARE 

FÖRBUNDSKAPTEN I SEGLING, 
SVENSKA SEGLARFÖRBUNDET

KARIN GRÄVARE 
SILBERNAGEL 

MED DR, LEG SJUKGYMNAST, 
GÖTEBORGS UNIVERSITET OCH 

UNIVERSITY OF DELAWARE
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grupp 1 (side-deck hikers). Laser- och 
E-jolleseglare samt rorsman i 470 
rorsman tillhör gruppen dynamic 
hikers vilket indikerar att dessa seglare 
behöver ha en hög syreupptagnings-
förmåga och bra styrka i quadriceps-
muskulaturen. Man har funnit att 
olympiska Laserseglare har en syre-
upptagningsförmåga som är jämförbar 
med elitidrottare inom lagbollsport. 

Förutom att behöva sitta i en häng-
position under långa perioder behöver 
seglarna starka händer för att statiskt 
kunna hålla i rodret och dra i skotet. 
Dessa positioner ställer höga krav på 
nedre extremiteterna, bålen samt även 
hand, arm och skuldra. Till detta läggs 
båtens rörelser som kan vara mjuka 
gungningar men även snabba och 
explosiva ryck.

Seglarskador
Det finns få studier som har utvärde-
rat skadeincidens, det vill säga antalet 
skador, och skadetyper hos seglare. 
En studie har tittat på skador och 
sjukdomar i ett America’s cup team 
under en 74 veckors period. Övre 
extremiteterna visades vara den mest 
skadade kroppsdelen (40 %), följt av 
rygg och nackskador (30 %). Vanligast 
var ligamentskador (27 %) och den 

främsta orsaken till skadan var någon 
typ av överbelastning. I en brasiliansk 
studie över det olympiska seglarteamet 
år 2002 fann man att ländryggsbesvär 
var vanligast (52.9 %) följt av knäbesvär 
(25 %). 

Studie på skadeincidens, skaderisk och 
träningsmängd 
Innan man kan gå vidare med att pla-
nera för hur jolleseglare ska träna för att 
möta kraven av att segla en större båt, 
samt för att förebygga skador, är det 
därför viktigt att göra en kartläggning 
av skador/besvär hos seglare av olika 
båttyper. Liknade kartläggningar har 
redan gjorts i flera idrotter såsom fotboll 
och skidåkning. Vi hade därför möte 
med Svenska Seglarförbundet under 
2008 eftersom vi var intresserade av att 
starta ett forskningsprojekt vad gällde 
seglares träningsmängd samt skadeinci-
dens. Detta utmynnade i att vi för ett år 
sen startade en studie gemensamt med 
SSF på skadeincidens, skaderisk och 
träningsmängd (både seglingsträning och 
fysträning) hos seglare i åldern 16-22 år. 
Syftet med denna studie var att kartlägga 
skadepanoramat för E-jolle och Laser-
seglare i förhållande till träningsmängd, 
upplägg, tävlingsmoment samt stött-
ning i form av tränare. I förlängningen 

och ha resten av kroppen hängande 
utanför båten. Denna hängposition, 
så kallad hiking, medför en isometrisk 
sammandragning av quadricepsmus-
kulaturen vilket påtagligt försämrar 
blodflödet i låret och det är detta som 
begränsar seglarens prestation. I en 
studie på Laserseglare i en Lasersimu-
lator fann man att elitseglare hade en 
större isometrisk och dynamisk uthål-
lighet jämfört med klubbseglare. De 
fysiologiska krav som ställs på seglare 
har utvärderats hos både jolleseglare 
och kölbåtsseglare. I en studie där man 
undersökt de olika fysiska kraven som 
ställs på en seglare, såsom syreupp-
tagningsförmåga och muskelstyrka, 
har man funnit skillnader beroende på 
båttyp och position ombord på båten. 
Man delade in de olympiska klasserna i 
tre grupper: Grupp 1) side-deck hikers 
Grupp 2) supported-hikers Grupp 3) 
trapeze-seglare. Denna uppdelning 
relaterar till hur fysiskt krävande själva 
hängpositionen är. Grupp 1 delas även 
in i static hikers och dynamic hikers. 
Undersökningen visade att dynamic-
hikers hade den största syreupptag-
ningsförmågan och static-hikers den 
lägsta och även att den isokinetiska 
styrkan var extremt hög i knäexten-
sorerna och låg i knäflexorerna bland 

Laserseglare tävlar om vinden under SM-veckan i Malmö 2009. Den fysiska utmaningen består i att hålla båten upprätt i hårdvind och att snabbt skota och hissa segel. 

© Bildbyrån i Hässleholm.
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hoppas vi att, baserat på resultaten, 
bättre kunna planera förebyggande och 
prestationshöjande träning för seglare.  
Studien fi ck också stöd av Riksidrotts-
förbundet med pengar för att täcka 
kostnaden av användandet av ett web-
baserat system, under ett år, för insam-
ling av data från seglarna.

Metod
Alla aktiva Laser-, Laser Radial- och 
E-jolleseglare (både killar och tjejer) 
i åldern 16-22 som deltog i seglingar 
nationellt och internationellt tillfrågades 
om deltagande i studien. Information 
till seglarna angående studien fördes ut 
via Svenska Seglarförbundet, Laser- och 
E-jolleförbunden, tidskriften Seglingen 
samt att vi informerade vid de stora 
regattorna under hösten 2008. Etikpröv-
ningsnämnden i Göteborg gav etiskt 
godkännande till studien.

Vi har använt och följt den så kal-
lade UEFA-modellen som är en skadere-
gistreringsmodell utarbetat för fotbollen. 
En viss anpassning gjordes eftersom 
segling är en individuell idrott, det fi nns 
inte några tränare som kan notera när 
idrottaren har deltagit i träning/tävling. 
Via en träningsdagbok har därför den 
individuella seglaren dokumenterat 
träning, tävling samt uppkomsten av 
skador. Alla seglarna fi ck instruktioner 
angående defi nitioner och hur man rap-
porterade träning, tävling och skador. 
Eftersom seglarna var spridda över hela 
Sverige samt att de under fl era månader 
om året var utomlands beslutade vi att 
all rapportering skulle ske via internet. 
Vi använde ett webbaserat system, 
Questback, där seglaren fi ck e-post med 
en länk till ett frågeformulär. Seglarna 
fyllde initialt i ett så kallat grundfråge-
formulär och sedan en gång i månaden 
ett nytt frågeformulär angående skador 
och träning under den senaste månaden. 
En pilotstudie pågick under somma-
ren 2008 där tio seglare fi ck svara på 
frågor angående träningsmängd och 
skador. Detta fungerade mycket bra och 
seglarna beskrev att detta har varit ett 
relativt lätt sätt att svara på frågor. När 
en seglare har svarat att de har varit ska-
dade/haft smärtor den senaste månaden 
så följdes de upp av projektledaren för 
att bedöma typen av skada baserat på 
Orchard Sports Injury Classifi cation 
System (OSICS).

Resultat
Vi har nu samlat data under drygt ett år 
och ska i dagarna börja bearbeta dessa 
resultat för att under hösten 2010 kunna 
redovisa de första resultaten. Här ger 
vi ett smakprov på hur resultatet ser ut 

Figur 1. Seglingsträning utan coach.

Figur 2. Seglingsträning med coach

Figur 3. Har du haft smärta/besvär (skada) den senaste månaden

Figur 4. Hur uppstod skadan?

Var sitter 
skadan? Antal 
Överarm 2 
Nacke 1 
Skuldra 1 
Lår 1 
Ländrygg 2 
Armbåge 1 
Knä 2 
Underben 1 
Fot 1 
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under inrapporteringen från september 
2009, där det också finns en jämförelse 
mellan landslagsseglare och övriga 
seglare (figur 1-4).

Vi kan se att seglarna har mer 
träningstid tillsammans med coach 
jämfört med utan coach (figur 1-2). 
Skademängden är i stort densamma 
men ingen av de övriga seglarna har 
fått sina skador i seglingssammanhang 
utan under fysträningen (figur 3-4). Det 
är också endast landslagsseglare som 
avstått/brutit någon form av träning 
och tävling på grund av skada.

Framtiden
Vi har fått mycket positiva kommenta-
rer från både seglare, seglarnas föräld-
rar och tränare. Det har varit svårt att 
få en del unga seglare att delta i studien 
speciellt de som inte satsar på seglingen 
hela året runt men vi har haft 34 seg-
lare som rapporterat regelbundet varje 
månad. Vi även fått förfrågningar från 
de seglare som är äldre än 22 år angå-
ende deltagande i studien. SSF anser 
också att denna studie är en viktig del 
i utvecklandet av seglingen och för 
att kunna stötta seglarna på rätt sätt i 
deras satsningar. Vi har därför beslutat 
att fortsätta studien i ytterligare två år 
och har utökat studien till att omfatta 
alla jolleseglare 16-50 år. SSF plane-
rar också att erbjuda de flesta aktiva 
seglare tester av den fysiska kapaciteten 
såsom konditions- och styrketester.

Vi planerar att, baserat på våra 

resultat, skapa ett åtgärdsprogram för 
att minska skador och effektivisera 
träningen hos seglare. Detta hoppas 
vi skall leda till skadefria seglare som 
når framgångar både nationellt som 
internationellt.

Tack vare stöd från Centrum 
för idrottsforskning, FoU-rådet för 
Göteborg och södra Bohuslän och 
Riksidrottsförbundet har vi kunnat 
genomföra det första året av denna 
studie.

För kontakt:
Lena Having: 
lena.having@bredband.net
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Handboll är en  de 
mest populära lagidrotterna i Europa. 
Bara i Sverige fi nns det ungefär 
110 000 spelare. Precis som i andra 
lagidrotter är det vanligt med skador. 
Under OS i Aten 2004 visade det 
sig att skadeincidensen var högst i 
handboll och fotboll vid jämförelse av 
de åtta deltagande lagidrotterna. Flera 
studier har tittat på skadorna inom 
handbollen men resultaten varierar 
beroende på studiernas utformning, 
hur man defi nierar skada och vilken 
grupp som studerats. Skadeinciden-
sen för män ligger på mellan 10-14.3 
skador per 1 000 matchtimmar medan 
den för kvinnor är avsevärt högre, 
speciellt i yngre åldersgrupper. I en 
studie av dansk juniorhandboll hittar 
man så många som 40.7 skador per 
1000 matchtimmar. 

Skadorna sker framförallt under 
match då spelet blir intensivare och 
kraven på spelarna ökar. I huvudsak 
rör det sig om akuta skador som upp-
står i kontakt med annan spelare även 
om det hos unga kvinnor är betydligt 
vanligare med icke-kontakt skador. 
Kvinnor som deltar i idrotter med 

Kan ett uppvärmningsprogram 
förebygga skador hos unga kvinnliga 
handbollsspelare?

KARIN JONSÉN 

LEG SJUKGYMNAST
FRÖLUNDA SPECIALISTSJUKHUS

Risken att råka ut för en skada som handbollsspelare är hög. Fram-

förallt är det unga kvinnor som drabbas. Skadorna är många gånger 

allvarliga, som till exempel främre korsbandsskada, och resulterar i 

lång frånvaro från idrotten, tidskrävande rehabilitering och ibland 

degenerativa förändringar i den skadade leden. Kan man hitta ett 

effektivt sätt att förebygga skador är mycket vunnet för både indivi-

den och idrotten.

landnings- eller vridande moment har 
en 4-6 gånger ökad risk att råka ut för 
en knäskada jämfört med män vilket 
kan bero på en tendens att utveckla en 
hög ”valgus-vinkel” i knäet som i sig 
utgör en hög risk för främre kors-
bandsskador.  Man har också sett att 
en nedsatt postural kontroll av bålen 
skulle kunna öka risken att råka ut för 
akuta knäskador hos kvinnor.

Nästan hälften av skadorna 
återfi nns i nedre extremiteten, följt 
av skador i huvudet (26 %), övre 
extremiteten (18 %) och bålen (14 
%). Ankelskadan hör till de vanligaste 
skadorna men även främre korsbands-
skada förekommer ofta. Jämfört med 
basket, vattenpolo och volleyboll 
verkar de allvarligaste axelskadorna 
fi nnas i handboll. 

Flera tidigare studier har utvär-
derat effekten av specifi ka tränings-
program för att förebygga skador 
inom handbollen men få är specifi kt 
inriktade på unga kvinnor. Dessutom 
inriktas programmen oftast enbart 
på skador i nedre extremiteten trots 
att en stor del av skadorna återfi nns i 
övriga kroppen.

MARIE LARSSON 

LEG SJUKGYMNAST, 
FTS  FUNCTIONAL 

TRAINING FOR SPORTS

KARIN GRÄVARE 
SILBERNAGEL 

MED DR, LEG SJUKGYMNAST. 
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Syfte
Syftet med föreliggande studie var att 
utvärdera om ett specifikt uppvärm-
ningsprogram kan påverka skade-
frekvensen, innefattande skador i hela 
kroppen, hos unga kvinnliga handbolls-
spelare.

Urval och procedur
Under 2008 påbörjades arbetet med 
studien. Hela serien junior elit dam i 
Göteborg bjöds in att delta. Seriens 
10 lag randomiserades till en inter-
ventions- och en kontrollgrupp med 
fem lag i varje grupp genom lottning. 
Lagen bestod av flickor 15-18 år gamla 
med mellan 9-26 stycken spelare i 
varje lag. Alla lag hade organiserade 
träningar minst två tillfällen per vecka 
under säsongen. De spelade matcher i 
damjuniorelit serien där man spelade 
18 matcher under säsongen. Utöver 
det spelade lagen träningsmatcher och 
cupmatcher som varierade i antal från 
lag till lag. 

Projektledarna besökte innan 
säsongens start alla inbjudna lag och 
informerade om studien. Interventions-

U20-landslagets Hanna Fogelström har siktet inställt på ett nytt SM-guld med sitt Sävehof. Handbollens många landningar och vridningar gör att spelarna löper risk att 

drabbas av svåra knäskador. Särskilt unga kvinnor. © Bildbyrån i Hässleholm.

programmet introducerades till de lag 
som randomiserats till interventions-
gruppen. Vid säsongstart påbörjades 
registreringen och träningen med inter-
ventionsprogrammet. Därefter besöktes 
lagen regelbundet under hela säsongen 
av projektledarna för att stämma av att 
registreringen och träningen fungerade. 

Trots detta fick flera lag och spelare 
exkluderas ur studien på grund av 
att träningsprogrammet inte utförts 
tillräckligt ofta och registreringen inte 
gjorts i enlighet med studiens kriterier. 
Det analyserade materialet bestod till 
slut av fem lag med totalt 85 spelare 
(figur 1).

Figur 1. Flödesschema över lag och spelare inkluderade och exkluderade i studien
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Intervention
Uppvärmningsprogrammets syfte var 
att fungera som en enkel och effektiv 
uppvärmning av hela kroppen med 
samtidig skadeförebyggande träning 
utan att ta tid från övrig handbolls-
träning.  Programmet var totalt 14 
minuter och upplagt som en cirkel. 
Stationerna innehöll moment med 
löpskolning, knäkontroll, bålstabilitet, 
styrka och stabilitet i axel och skuldra, 
rörlighet samt hopp- och landningstek-
nik (bild 1-3).

Spelarna uppmanades till ökad 
medvetenhet i sina rörelser och till att 
arbeta med höft, knä och fot i linje 
samt ha fokus på bålens och skuldrans 
stabilitet. Målet var även att spelarna 
skulle ge varandra feedback på teknik 
under träningen varför man arbetade 
två och två eller flera på varje station. 
Programmet utfördes 1-2 gånger per 
vecka under hela säsongen. 

Innan studiens genomförande tes-
tades programmet som ett pilotprojekt 
på ett lag under en säsong. Responsen 
var då positiv både bland spelare och 
tränare.

Mätmetoder
Skaderegistrering
Formuläret för skaderegistrering 
var utformat enligt Myklebust et al. 
Formuläret innehåller klassificering 
av skador enlig Orchard Sports Injury 
Classification System (OSICS) som 
rekommenderas vid studier inom 
idrottsmedicin. I detta formulär regist-
rerades skadedatum, om skadan inträf-
fade på match eller träning, om det var 
en akut skada eller en överbelastnings-
skada, om det var kontakt eller icke 
kontakt skada, vilken kroppsdel som 
skadades, vilken typ av skada det var 
samt hur lång tränings- eller matchfrån-
varo skadan resulterade i. 

Tränings- och matchregistrering
Formulären för tränings- och matchre-
gistrering var utformade enligt UEFA 
(Union of European Football Associa-
tions) modellen. Denna har utarbetats 
genom att UEFA:s medicinska kom-
mitté tagit fram konsensus och därmed 
rekommendationer om studiers design, 
registrering och datainsamlingsformu-
lär vid epidemiologiska studier. Lagen 
registrerade datum för träning/match, 
hur lång tid träning/match pågick samt 
vilken typ av träning/match det hand-
lade om för varje spelare. 

Resultat 
Under säsongen registrerades totalt 27 
skador, med 11 i interventionsgrup-

Bild 1. Utfallssteg med inåtrotation av axeln.

Bild 2. Armhävning plus

Bild 3.  Nedhopp med landning samt frånskjut i sidled. Fokus ”knä över tå”

pen och 16 i kontrollgruppen (tabell 
1). Dessa fördelades på 23 spelare, 
med 10 skadade spelare (18.9 %) i 
interventionsgruppen och 13 skadade 
spelare (40.6%) i kontrollgruppen. 
Antal skador per spelare var i interven-
tionsgruppen 0.21 skador per spelare 
och i kontrollgruppen 0.5 skador per 
spelare. Här kunde vi se en signifikant 
(p= 0,042) skillnad mellan grupperna. 
När vi tog hänsyn till att grupperna 
tränat olika mycket var skillnaden inte 
längre signifikant.

Interventionsgruppen hade fem 
skador under träning och sex skador 
under match medan kontrollgrup-
pen hade fem skador på träning och 
11 skador på match. Medelvärdet för 
skador per spelare per match var 0.006 
i interventionsgruppen och 0,015 i 

kontrollgruppen. Denna skillnad var 
inte signifikant (p=0.059) men  påvisade 
en trend med fler skador i kontrollgrup-
pen. Resultaten visade ytterligare att 
huvuddelen av skadorna (54.5 %) fanns 
i nedre extremiteten följt av skador i 
övre extremiteten (29.6 %). Den van-
ligaste kroppsdelen som skadades var 
ankeln och därefter knäet. 

Diskussion
Med föreliggande studie kunde vi pre-
sentera resultat i enlighet med tidigare 
interventionsstudier på området beträf-
fande skadefrekvens per spelare och 
skadelokalisation. Studien kunde dock 
inte med säkerhet visa att uppvärm-
ningsprogrammet hade en skadeförebyg-
gande effekt även om resultaten pekar åt 
det hållet. En av anledningarna till detta 
skulle kunna vara undersökningsgrup-
pens storlek.

Målet med interventionen var att 
införa ett enkelt skadeförebyggande pro-
gram utan någon avancerad utrustning 
och utan att ta tid från övrig handbolls-
träning. Trots detta och att programmet 
endast tog 14 minuter i anspråk var 
det svårt att få genomslagskraft bland 
tränare och spelare för regelbunden 
träning två gånger per vecka. Under-
sökningsgruppens storlek minskades 
därmed genom att flera spelare fick 
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Tabell 1. Antal skador under hela säsongen 

exkluderas på grund av att de tränat 
programmet för få gånger. Liknande 
erfarenheter presenteras i en studie av 
Petersen et al som också haft svårig-
heter att övertyga handbollstränarna 
om vinsten av att lägga tid på skadefö-
rebyggande träning. Även Myklebust 
et al hade problem med följsamhet i 
sin interventionsstudie av handbolls-
spelande damer. Endast 26-29 % av 
lagen uppfyllde kriterierna för interven-
tionsprogrammet. Dessutom såg man 
att trots att antalet korsbandsskador 
kunde reduceras signifi kant slutade 
spelarna att utföra programmet efter 
att studien avslutats.

Undersökningsgruppen minskades 
ytterligare av att registreringen inte 
utfördes i enlighet med studiens krav. 
Detta var ett stort problem under hela 
studieförloppet. Författarna upplevde 
att de som ansvarade för registreringen 
till viss del upplevde utvärderingsin-
strumenten omfattande och komplice-
rade. Troligtvis berodde inte detta på 
skadeformulären i sig utan på att de 
som tagit på sig ansvaret för regist-
reringen ofta varit tränarna som haft 
svårt att få tiden att räcka till utöver 
alla andra arbetsuppgifter. De utvärde-
ringsinstrument som använts är veder-
tagna inom idrottsskadeforskningen. 
Formuläret för skaderegistrering enligt 
Myklebust et al med OSICS som grund 
liksom formulären för individuell 
tränings- och matchregistrering enligt 
UEFA modellen har använts i fl era 
studier tidigare. 

Då man i denna studie tittade på 
antal träningstimmar under säsongen 
hade interventionsgruppen 96.7  trä-
ningstimmar per spelare jämfört med 
163.5 timmar per spelare i kontroll-
gruppen. Denna skillnad är signifi kant 
och skulle kunna innebära att kontroll-
gruppen varit utsatt för en större risk 
att skada sig. I själva verket kan san-
ningen vara en annan. Det fanns spe-
lare som tränade med både A-laget och 
juniorlaget. Detta noteras som frånvaro 
i registreringen vilket gör att dessa spe-
lare får färre rapporterade träningstim-
mar än andra medan de i själva verket 

kan ha varit utsatta för lika många 
eller till och mer fl er träningstim-
mar. Orsaken till att grupperna skiljer 
sig åt i träningsmängd skulle kunna 
förklaras av man rapporterat på olika 
sätt. Vissa registreringsansvariga kan 
ha registrerat träningstimmarna med 
A-laget medan andra noterat detta som 
frånvaro.

Vi rekommenderar att fortsatta 
liknande studier på området utförs 
men med en större undersöknings-
grupp. Stor vikt bör läggas vid att öka 
förståelsen hos tränare och spelare om 
fördelarna av att träna skadeförebyg-
gande. Detta för att få en ökad följsam-
het av interventionen. Vidare bör man 
använda sig av en fungerande regist-
reringsmetod. I lägre divisioner där 
personaltätheten är mindre skulle man 
exempelvis kunna använda samma for-
mulär men låta varje spelare registrera 
sin tränings-, match-, och skadefrek-
vens själv genom mejlkontakt. Detta 
skulle även innebära att spelaren om 
denna är frånvarande på grund av trä-
ning med annat lag även skulle kunna 
rapportera sina data kring detta till 
projektledarna. Detta skulle ge större 
information om den risk spelaren totalt 
sett varit utsatt för oberoende om det 
är med sitt egna lag eller ett annat.

Slutsats
Denna studie kunde inte med säkerhet 
visa att ett 14 minuters uppvärmnings-
program kan förebygga skador hos 
unga kvinnliga elithandbollspelare. 
En signifi kant skillnad till fördel för 
interventionen fanns när man tittade 
på antalet skador per spelare under 
hela säsongen. Om man tog hänsyn 
till antalet träningstimmar kvarstod 
en tendens till skillnad även om denna 
inte längre var signifi kant. Detta beror 
på att det fanns signifi kanta skillnader 
mellan grupperna vad gäller antalet 
träningstimmar. Studiens styrka har 
också försämrats av ett betydande 
bortfall av lag och spelare under stu-
diens gång. Vad gäller antalet skador 
per match fanns en trend till skillnad 
med fördel för interventionsgruppen. 

Eftersom resultaten pekar mot en möjlig 
fördel för interventionsprogrammet kan 
vidare studier där fl er lag från fl era regi-
oner inkluderas rekommenderas. Detta 
eftersom nyttan av att kunna förebygga 
skador kan anses som stor både för indi-
viden och för samhället. Interventions-
programmet tar enbart 14 minuter och 
ersätter sedvanlig uppvärmning vilket 
därför inte kräver extra resurser eller tid 
för spelare och handbollsklubbar.   

Tack vare stöd från Centrum för 
idrottsforskning och FoU-rådet för Göte-
borg och södra Bohuslän kunde denna 
studie genomföras.

För kontakt:
karin.jonsen@hotmail.com
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Styrketräning  har 
sedan 10-15 år tillbaka tillskrivits allt 
större betydelse både för rehabilite-
ring av idrottsskador och vid skade-
förebyggande träning. Med hjälp av 
styrketräning kan en idrottare träna 
upp förlorad styrka och muskelvolym 
och stärka senor, ligament, brosk och 
skelett. I det korta perspektivet är detta 
en viktig förutsättning när idrottaren 
ska återvända till idrott eftersom det 
minskar risken för återfallsskada eller 
överansträngningsbesvär, till exem-
pel efter främre korsbandsskada eller 
rekonstruktion. Frobell et al (2010) 
noterade att om patienterna genomgår 
en strukturerad rehabilitering, där styr-
keträning ingår som en betydelsefull 
del av träningen, kan fler än hälften av 
de omkring 3 000 främre korsbandsre-
konstruktioner som görs i Sverige årli-
gen visa sig vara onödiga. I det längre 
tidsperspektivet är det troligtvis mycket 
betydelsefullt att återställa styrka och 
muskelvolym i det skadade benet för 
att undvika tidig knäledsartros. 

I många studier under de senaste 
tio åren har det konstateras att trots 
långvarig ( ett år) ”aggressiv” rehabili-
tering efter opererad främre korsbands-
skada kvarstår nedsatt muskelstyrka 
och muskelvolym kring det skadade 
knät. Till detta ska vi lägga att många 
patienter faktiskt får sämre muskel-

Styrketräning vid 
rehabilitering

JESPER AUGUSTSSON
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Styrketräning utgör i dag ett självklart inslag vid rehabilitering av 

idrottsskador. Kunskapen har förbättrats om hur mycket och hur 

ofta man bör träna för att få en bra effekt, men forskningen har 

ännu inte kommit så långt i sin utveckling. Det saknas därför en 

entydig bild över hur styrketräning vid rehabilitering ska gå till, till 

exempel efter främre korsbandsrekonstruktion.

funktion i det friska benet mellan 
12- och 24-månadersuppföljningarna. 
Det leder till att patienterna i procent 
får ett missvisande bättre resultat för 
det opererade benet tack vare att det 
friska benet fått sämre muskelfunk-
tion.

Fem möjliga förklaringar
Det finns åtminstone fem möjliga 
förklaringar till varför rehabiliteringen 
vid främre korsbandsrehabilitering 
är otillräcklig (i form av kvarstående 
nedsättning av muskelstyrka och mus-
kelvolym). För det första kan det bero 
på att det görs en ojämn fördelning 
av funktionell träning jämfört med 
styrketräning. För det andra utförs 
styrketräningen med för låg intensitet. 
En träningsbelastning som understiger 
cirka 60-80 % av 1 RM (repetitioner 
maximum, där 1 RM är lika med den 
belastning en person klarar att lyfta 
en gång) är i regel otillräcklig för att 
öka muskelstyrka och muskelvolym. 
En tredje förklaring till otillräcklig 
rehabilitering skulle kunna vara att 
styrketräningsperioden är för kort för 
att åstadkomma en tillfredsställande 
muskeltillväxt. För det fjärde visade 
en aktuell norsk studie att den mest 
betydelsefulla faktorn för ett lyckat 
resultat efter opererad främre kors-
bandsskada var pre-operativ lårmus-
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skillnaderna i respons. Tvärsnittsstu-
dier av Kadi, Eriksson, Thornell med 
flera på individer med olika tränings-
bakgrund har starkt indikerat att 
donation av nya cellkärnor till muskel-
fibrer från satellitceller är avgörande 
för markant muskelfiberhypertrofi. De 
longitudinella studierna av Bamman et 
al (2007) med flera stärker ytterligare 
denna tes.

Sammantaget ger studierna av 
Hubal et al (2005) och Bamman et 
al (2007) konkreta belägg för den 
vardagliga observationen att olika 
individer kan svara mycket olika på en 
och samma träning. Vad som ännu är 
oklart är varför. Man kan spekulera i 
att det inte enbart handlar om gene-
tiska förutsättningar, utan också hur 
väl ett givet program passar en individ. 
Det finns en övertygande evidens för 
att olika individer får olika mycket 
symptom (träningsvärk, styrkened-
gång, etc) efter ett och samma akuta 
styrketräningsprotokoll och detta är 
ännu ett starkt skäl till att doseringen 
bör individualiseras. Exempelvis kan 
vissa individer återhämta sig snabbt 
och därmed träna relativt ofta medan 
det för andra med en långsammare 
återhämtning sannolikt är bättre att 
träna något mer sällan. Likaså kan 
det för en del individer vara optimalt 
med en ganska hög träningsvolym 
medan det för andra är bättre med låg 
volym. Individualiserad dosering bör 

gälla även för träning i rehabiliterande 
syfte.

The Big Three
Hur styrketräningsprogram ska vara 
utformade för att på bästa sätt åter-
ställa muskelfunktion efter exempelvis 
främre korsbandsrekonstruktion är 
inte klart i den vetenskapliga litte-
raturen. Beskrivningen av hur man 
bör behandla nyckelfaktorer, som till 
exempel styrketräningens intensitet 
och träningsvolymen vid rehabili-
tering, är fortfarande svepande och 
generella. Riktlinjer vad gäller andra 
träningsvariabler som är betydelsefulla 
vid upplägget av ett styrkeprogram 
för rehabilitering saknas också i stor 
utsträckning i litteraturen. Här belyser 
vi det aktuella kunskapsläget och den 
vetenskapliga evidensen för faktorer 
som vi anser viktiga i samband med 
styrketräning vid rehabilitering, speci-
ellt när det gäller knärehabilitering.

Alla träningsprogram består av ett 
antal variabler som har betydelse för 
utfallet vid träning. Bland dessa finns 
tre nyckelvariabler som är mer eller 
mindre avhängiga av varandra. Man 
skulle kunna kalla dem the Big Three, 
eftersom de är så betydelsefulla för 
resultatet vid styrketräning.

Intensitet 
Med vilken intensitet styrketräning 
bedrivs vid rehabilitering är naturligt-

kelstyrka. Detta innebär att vi som 
rehabiliterar troligtvis borde lägga 
mer tid och kraft på att inför rekon-
struktion träna intensiv styrketräning 
för att återställa patientens muskel-
funktion på bästa möjliga vis. En 
femte förklaring skulle, åtminstone i 
en del fall, kunna vara att patienterna 
av olika anledningar svarar dåligt på 
styrketräning (så kallade low respon-
ders) och därför har svårigheter att 
återställa styrka och muskelvolym i 
det skadade benet. 

I en stor undersökning, där friska 
deltagare tränade bicepsmuskeln i tre 
månader två gånger i veckan enligt 
samma protokoll, noterades en mycket 
stor variation både vad gäller styrke- 
och muskelvolymsförändringar. De 
mest framgångsrika deltagarna ökade 
tvärsnittsarean av biceps brachii med 
cirka 50 %. Andra deltagare ökade 
den inte alls eller endast mycket mar-
ginellt, trots tolv veckors styrketräning 
(se Figur 1). En annan forskargrupp 
identifierade ”non-responders”, 
”moderate responders” och ”extreme 
responders” utifrån fiberhypertrofi i 
vastus lateralis efter tung styrketrä-
ning, tre pass per vecka i 16 veckor. 
Extreme responders uppvisade 44 % 
ökning i typ 1 areal och 66 % i typ 
2 areal, för moderate responders var 
ökningarna 16 % och 34 %, och för 
non-responders var förändringarna 0 
% och 2 %. Dynamisk styrka (1 RM) 
följde samma mönster men inte lika 
tydligt som när man mätte muskel-
volymsförändringar, det vill säga 
extreme responders ökade mest och 
non-responders ökade minst.  En del 
av styrkeökningarna berodde förmod-
ligen på neural adaptation (anpass-
ningar inom nervsystemet).

Bamman et al (2007) studerade 
vad som karaktäriserade de olika 
försöksgrupperna. De fann att alla 
grupperna var lika i utgångsläget för 
fiberareal och fibertypsfördelning, 
men att extreme responders var den 
grupp som hade flest satellitceller per 
muskelfiber vid träningens början. 
Extreme responders var även den 
grupp som lagt till flest nya cellkärnor 
till muskelfibrerna efter träningen. 
Non-responders å andra sidan 
lyckades inte alls med detta, medan 
moderate responders placerade sig 
mitt emellan. De som svarade bäst på 
träningen utmärkte sig genom att ha 
signifikant större uppreglering av den 
myogena reglerfaktorn myogenin och 
av tillväxtfaktorn MGF jämfört med 
dem som svarade sämst på träningen 
och möjligen kan detta delvis förklara 
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Figur 1. Friska kvinnor (vita staplar, n=342) och män (svarta staplar, n=243) tränade bicepsmuskeln 

i tre månader, två gånger i veckan, enligt samma protokoll. Några deltagare ökade, trots 12 veckors 

styrketräning, inte sin styrka eller muskelvolym alls eller endast mycket marginellt (så kallade low 

responders). Efter Hubal et al (2005).
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vis en mycket betydelsefull faktor för 
resultatet vad gäller ökning av styrka, 
effektutveckling och muskelvolym. För 
att förbättra maximal styrka brukar 
det anges att styrketräning med cirka 
4-6 RM är effektivast. Även inten-
siteter som är lägre cirka 60 % av 1 
RM har dock visat sig vara effektiva i 
syfte att förbättra maximal styrka hos 
otränade personer. I en stor metaana-
lys-studie angavs de mest effektiva 
intensitetsnivåerna för personer som 
var otränade, vana styrketränare eller 
idrottsaktiva. I Figur 2 framgår det 
att störst styrkeförbättringar (uttryckt 
som det statistiska måttet effektstor-
lek, ES) för variabeln intensitet varie-
rar beroende på träningsstatus, enligt 

Petersen et al (2005). Med vilken 
belastning som patienter ska styrke-
träna under rehabilitering är inte känt 
i dag, men i en uppbyggnads- och 
återgångsfas krävs det troligtvis en 
hög intensitet.

Generellt rekommenderas ofta 
en belastning med cirka 70-85 % av 
1 RM för optimal muskeltillväxt. 
Det har också länge ansetts att det 
krävs en intensitet på minst 65-70 % 
av 1 RM (cirka 12-15 RM) för att 
öka styrka och muskelvolym och att 
belastning därunder i princip är verk-
ningslös. Senare års undersökningar 
har i princip bekräftat dessa rekom-
mendationer. För att muskelprotein-
syntesen ska öka markant krävs som 

regel belastningar på åtminstone 60 % 
av 1 RM och detsamma tycks gälla för 
muskeltillväxten. Belastningar under 
denna gräns riskerar därmed att bli 
ineffektiva. Men det finns också intres-
santa undantag från denna regel, som 
till exempel ocklusionsträning. Vid 
konventionell styrketräning förefal-
ler det ändå som om en intensitet på 
75 % av 1 RM (cirka 8-10 RM) är 
tillräckligt hög för att nå en platå på 
proteinsyntesen (Figur 3) och muskel-
tillväxten.

Intensitetens roll för träningsre-
sultat i rehabilitering underströks i 
banbrytande studier av Suetta och 
medarbetare (2004). Dessa visade 
att högintensiv styrketräning (cirka 
8-15 RM, 3 ggr/v i 12 veckor), som 
tillägg till traditionell sjukgymnas-
tisk rehabilitering, leder till bättre 
muskelfunktion och återhämtning av 
muskelvolym efter en höftplastikope-
ration än enbart sjukgymnastisk. Den 
grupp som tränade tung styrketräning 
hade inte bara gott och väl återhämtat 
sig till utgångsläget efter fem veckors 
träning, efter tolv veckor hade den 
dessutom uppnått hypertrofi, ökad 
maximal styrka och ökad hastighet på 
kraftutvecklingen. 

Den grupp som enbart fick tradi-
tionell sjukgymnastik efter operation 
uppvisade däremot både muskelatrofi 
och nedsättning av muskelfunktion 
efter fem veckors rehabilitering. Först 
efter tolv veckor hade muskelfunk-
tionen nått tillbaka till utgångsläget 
hos denna grupp. Detta visade att ett 
sedvanligt sjukgymnastiskt program 
var otillräckligt för att motverka 
förluster i muskelvolym och funktion 
efter ett operativt ingrepp och att åter-
hämtningen skedde långsamt med ett 
sådant program, sannolikt på grund 
av att träningen var alltför lågintensiv.

Volym 
Träningsvolym vid styrketräning 
kan beräknas utifrån antalet set 
och repetitioner som utförts. Denna 
produkt kan sedan multipliceras med 
belastningen (set x repetitioner x 
belastning). I litteraturen finns de som 
förespråkar lågvolymsträning, där 
ett set per övning eller muskelgrupp 
anses vara lika bra som att utföra 
multipla set i syfte att åstadkomma 
styrkeökningar och muskeltillväxt. På 
senare år har dock ett flertal studier 
visat att träning med flera set ger 
större ökningar i styrka, proteinsyntes, 
hypertrofiska signalvägar och muskel-
massa än träning med endast ett set. 
Sammantaget finns det nu ett starkt 
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Figur 2. Styrkeförbättringar (uttryckt som det statistiska måttet effektstorlek, ES) för variablerna 

intensitet, volym och frekvens, efter Petersen et al (2005).
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Figur 3. Dos-responsförhållande mellan proteinsyntestakt och träningsintensitet hos unga och äldre 

män. Belastningar under 60% gav inte signifikanta ökningar vare sig hos yngre eller äldre. Notera också 

att äldre inte förmådde öka proteinsyntesen i lika hög grad som yngre (p<0,04 för alla intensiteter). Efter 

Kumar et al (2009).

stöd för en dos-responskurva, där mer 
träningsvolym ger större ökningar upp 
till en viss gräns, varefter resultaten 
planar ut eller till och med sjunker på 
grund av överträning. 

I Figur 2 framgår att störst styr-
keförbättringar för variabeln trä-
ningsvolym varierar beroende på 
träningsstatus, enligt Petersen et al 
(2005). Vid styrketräning för reha-
bilitering är det däremot viktigt att 
komma ihåg att följsamheten till 
programmet troligtvis ökar när ett 
träningspass inte är så långt. Cirka 
30-50 repetitioner per muskelgrupp 
fördelat på 3-6 set verkade vara lämpli-
gast för största möjliga muskeltillväxt, 
åtminstone för otränade personer, 
enligt en översiktsartikel där en stor 
mängd studier granskats. Utgår man 
ifrån belastningar på 8-12 RM torde 
det alltså räcka långt med 3-6 set á 
8-12 repetitioner i varje set. Vid tyngre 
belastningar (5-6 RM) behövs det inte 
lika många repetitioner totalt sett som 
vid lättare belastningar för att uppnå 
god träningseffekt.

Vid styrketräning för rehabilitering 
är det inte klart hur många antal set 
och repetitioner ett optimalt tränings-
pass för en muskelgrupp skall bestå 
av, då ytterst få studier undersökt 
träningsvolymens inverkan i detta 
sammanhang. Det mesta tyder dock 
på att samma principer för dosering av 
träningsvolymen kan fungera väl även 
i rehabilitering. Exempelvis gav ett 
program bestående av 4 x 10 repeti-
tioner i dynamisk knäextension med 
ena benet en god effekt på styrka och 
på tvärsnittsarean i quadriceps yttre 
del (vastus lateralis) hos individer med 
knäbesvär eller knäskada. Vid trä-
ningsperiodens start hade individerna 

cirka10 % större muskelarea i det 
friska benets vastus lateralis jämfört 
med i det skadade benet. Efter 14 
veckors träning (2-3 pass per vecka) 
hade det skadade benet ökat så pass 
mycket att muskelarean för vastus 
lateralis nu var 6-9 % större än i det 
friska benet. Om man utgår ifrån att 
det friska benets volym var oförändrad 
innebär detta en ökning på hela 16-19 
% för det skadade benet. Noterbart 
är även att denna ökning följdes av 
klara förbättringar i såväl styrka och 
funktionella tester som i självskattning 
av knäfunktion.

Träningsfrekvens
Hur ofta styrketräning vid rehabili-
tering ska utföras är ännu långt ifrån 
klart. I Figur 2 framgår att störst 
styrkeförbättringar för variabeln trä-
ningsfrekvens varierar beroende på trä-
ningsstatus, enligt Petersen et al (2005). 
När det gäller muskeltillväxt förefaller 
två pass per vecka och muskelgrupp 
fungera lika bra som tre pass per vecka 
och kan därför rekommenderas. Inom 
styrketräning förefaller det som om att 
det för vältränade personer kan vara 
effektivare att träna mer sällan jäm-
fört med ovana personer. Detta beror 
troligtvis på att vana styrketränare ofta 
utför en större mängd träning och/
eller har högre intensitet per tränings-
pass jämfört med en otränad person. 
Den större träningsvolymen och högre 
träningsintensiteten kräver längre tid 
för återhämtning mellan varje tränings-
pass. Sammanfattningsvis förefaller 
tre pass per muskelgrupp och vecka ge 
störst styrkeökning hos friska oträ-
nade personer, medan två pass tycks 
ge minst lika bra resultat som tre pass 
hos vältränade. Vid styrketräning för 

rehabilitering innebär detta att patien-
ten förmodligen bör träna mer sällan 
i uppbyggnads- och återgångsfasen då 
intensiteten och mängden styrketräning 
är stor.

Sammanfattning
Syftet med rehabiliterande styrke-
träning är att återställa styrka och 
funktion av såväl muskler som senor, 
ligament, skelett, och ledbrosk i den 
skadade kroppsdelen, med målet att 
minska risken för överansträngning 
eller återfallsskada. I vår artikel anger 
vi fem tänkbara anledningar till varför 
målet ofta inte uppnås, i samband med 
till exempel rehabiliterande styrketrä-
ning efter korsbandsrekonstruktion. 
Anledningen kan vara att det görs en 
ojämn fördelning av funktionell träning 
jämfört med styrketräning. Att styrke-
träningen utförs med för låg intensitet. 
Att styrketräningsperioden är för kort 
för att åstadkomma en tillfredsstäl-
lande muskeltillväxt. Att patienterna av 
olika anledningar svarar dåligt på styr-
keträning och därför har svårigheter att 
återställa styrka och muskelvolym i det 
skadade benet. Det är också tänkbart 
att patienten behöver träna intensiv 
styrketräning inför rekonstruktion för 
att muskelfunktionen ska kunna åter-
ställas på bästa möjliga vis.

Det är nödvändigt med mer forsk-
ning kring hur mycket, hur ofta och 
på vilket sätt man ska styrketräna vid 
rehabilitering för att nå bästa slutre-
sultat.

För kontakt:
jesper.augustsson@orthop.gu.se

Referenslista kan rekvireras från 
Jesper Augustsson [jesper.augustsson@gu.se]
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Styrketräning  har i 
dag en given plats i träning för idrott, 
i rehabilitering efter akuta skador 
och sjukdomar av olika slag, och i 
träning som sker i preventivt syfte 
för att motverka uppkomsten av 
diverse åkommor. I allt högre grad 
ingår styrketräning även som en del i 
behandlingen för att motverka negativa 
effekter av kroniska skador och sjuk-
domar. Det är dock långt ifrån alltid 
möjligt att träna med de stora belast-
ningar som konventionell styrketräning 
innebär, och ibland finns också skäl 
till att inte göra det, till exempel med 
hänsyn till leder och ligament.

Ischemisk styrketräning
Under de senaste 10-12 åren har en 
ny typ av styrketräning introducerats, 
ischemisk styrketräning eller ocklu-
sionsträning. Vid denna typ av träning 
arbetar muskulaturen under otillräck-
ligt blodflöde (ischemi), vilket i sin 
tur bland annat leder till en tillfällig 
syrebrist (hypoxi) i de berörda vävna-
derna. Kortvariga episoder av hypoxi 
förekommer relativt ofta i muskler 
även under fysiologiska betingelser, 
inte minst under hård träning, men 
förutsatt att ischemin eller hypoxin 

  Ischemisk styrketräning 
– ett alternativ till tung styrketräning?

MATHIAS WERNBOM

AVDELNINGEN FÖR ORTOPEDI, 
GÖTEBORGS UNIVERSITET

SEKSJON FOR FYSISK 
PRESTASJONSEVNE, NORGES

IDRETTSHØGSKOLE, OSLO

Under det senaste årtiondet har en ny typ av styrketräning intro-

ducerats, ischemisk styrketräning eller ocklusionsträning. Den är 

intressant både i ett grundforsknings- och rehabiliteringsperspek-

tiv. Betydligt lägre belastningar kan användas än vid konventionell 

styrketräning, men ändå med god träningseffekt. Men samtidigt är 

det en kontroversiell träningsform ur säkerhetssynpunkt. I den här 

artikeln vill vi ge en uppdatering av kunskapsläget för denna typ av 

träning.

inte är för långvarig sker fysiologiska 
anpassningar så att musklerna tål denna 
sorts stress bättre. I den mest renodlade 
formen av ischemisk träning appliceras 
en tryckmanschett omkring armen eller 
benet för att minska blodflödet, men det 
finns även andra modeller, till exempel 
en tryckkammare där benet som skall 
tränas utsätts för ett högre atmosfäriskt 
tryck än resten av kroppen. 

Den japanske sjukgymnasten 
Yoshiaki Sato började redan i slutet av 
1960-talet att experimentera med styrke-
träning med tryckmanschett, först på sig 
själv och sedan på klienter. Han kal-
lade denna typ av träning för ”Kaatsu 
training” (ka atsu är två japanska ord 
som grovt kan översättas till ”applice-
rat tryck”). I litteraturen förekommer 
ytterligare några benämningar som till 
exempel ”blood flow restricted exer-
cise” och ”occlusion training”, och den 
förstnämnda termen har antagits av the 
American College of Sports Medicine 
(ACSM).

Vid konventionell tung styrketrä-
ning används som regel belastningar 
på cirka 70-85% av 1 RM eller ännu 
högre (1RM = one repetition maximum, 
den största vikt som kan lyftas bara 
en gång). Vid ischemisk styrketräning 
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används ofta en väsentligt lägre vikt 
(~20-50% av 1 RM), men trots de låga 
belastningarna ger styrketräning med 
restriktion av blodflödet markanta 
effekter på både styrka och muskelvo-
lym.

Fysiologi 
Vid träning med restriktion av blod-
flödet får muskeln inte tillräckligt med 
syre ens vid låga belastningar, vilket 
medför att de annars mycket uthålliga 
typ I-muskelfibrerna snabbt tröttnar. 
För att arbetet ska kunna fortsätta 
tvingas då centrala nervsystemet suc-
cessivt att koppla in allt fler motoriska 
enheter med typ II-muskelfibrer, vilka 
normalt rekryteras främst vid stor 
belastning. Höga nivåer av muskelakti-
vering nås efterhand i den koncentriska 
fasen (den del av rörelsen där vikten 
lyfts), se figur 1. Mot slutet av varje 
set ses en relativt hög aktivering även 
under den excentriska fasen (den del av 
rörelsen där vikten sänks tillbaka under 
kontroll), vilket möjligen kan bidra 
till träningssvaret. Genom rekrytering 
utsätts såväl typ I- som typ II-muskelfi-
brer för mekaniska stimuli.

I princip all fysisk träning ger 
akuta effekter lokalt i de arbetande 
muskelgrupperna, såsom bildning av 
fria radikaler, kväveoxid och pro-
staglandiner, samt frisättning och 
nybildning av tillväxtfaktorer. Flera 
av dessa ämnen ökar vid muskelarbete 
under ischemiska förhållanden. Lokala 
effekter i kombination med en stor 
ansträngningsgrad ger i sin tur upphov 
till en hormonell respons, framför allt 
av tillväxthormon, noradrenalin och 
adrenalin, och denna kan vara ännu 
kraftigare vid styrketräning med res-
triktion av blodflödet än vid konventio-
nell styrketräning. Det är också möjligt 
att den akuta muskelsvullnad som 
uppstår under träning med ocklusion 
kan minska nedbrytningen av muskel-
proteiner. Både hormonella och lokala 
faktorer kan samverka med och ibland 
förstärka effekterna av mekanisk spän-
ning och därmed bidra till en ökad 
styrka och muskeltillväxt vid träning 
med restriktion av blodflödet jämfört 
med samma träning utan restriktion.

Det verkar som att ischemisk 
styrketräning aktiverar till stor del 
samma signalvägar för proteinsyntes 
och muskeltillväxt som konventio-
nell styrketräning, samt att det också 
kan ske en minskning av mRNA som 
kodar för flera transkriptionsfaktorer 
och enzymer (Atrogin-1, MuRF-1 och 
FOXO3A) som är involverade i ned-
brytningen av muskelproteiner. 

Träning med partiell ocklusion, unilateral knäextension. Restriktion av blodflödet sker med hjälp av 

tryckmanschett som är kopplad till ett tourniquet-system med automatisk reglering av trycket. Foto: Jesper 

Augustsson. Modell: Camille Neeter, leg sjukgymnast, Med Dr. 

Figur 1. Exempel på muskelaktivering (EMG) vid styrketräning med partiell ocklusion, unilateral knäex-

tension på ~25% av 1RM till uttröttning (47 repetitioner) med höger ben. 

Tempo: 1,5 sekunder för den koncentriska fasen och 1,5 sekunder för den excentriska fasen. EMG norma-

liserades till en maximal isometrisk muskelaktion (= 100 %) vid 70 graders knävinkel (0 grader = sträckt 

knä). VL = vastus lateralis, VM = vastus medialis. Försöksperson: MW.

Dosering av ischemisk träning
Styrketräning med restriktion av 
blodflödet på 20-50 % av 1 RM och 
en frekvens på 2-3 pass per vecka leder 
till en takt på muskeltillväxten som 
är i nivå med den som kan förväntas 
med tung styrketräning med samma 
träningsfrekvens; mellan 0.04-0.22 % 
ökning i muskelns tvärsnittsarea per 
kalenderdag, eller 0.3-1.4 % per vecka. 

Några studier har till och med visat 
på en klart större ökningstakt, ~0.55 
% per dag, alltså runt 4-5 gånger så 
snabb muskeltillväxt som efter ett 
genomsnittligt styrketräningsprogram. 
Dessa studier har dock haft en extremt 
hög träningsfrekvens (två pass per dag, 
sex dagar per vecka) och dessutom 
varit kortvariga. Det är därför oklart 
om vare sig träningsfrekvensen eller 
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den mycket snabba ökningstakten kan 
bibehållas under en längre tid.

Det är också oklart i dessa studier i 
vilken grad som försökspersonerna har 
ansträngt sig. På de mycket låga belast-
ningar som det är fråga om (~20 % av 
1RM) kan försökspersonen även med 
restriktion av blodflödet utföra ett stort 
antal repetitioner om träningen fortgår 
till dess att individen inte längre klarar 
att lyfta vikten (se till exempel figur 
1). Eftersom standardiserade protokoll 
med ett konstant antal repetitioner 
utförts är det troligt att träningen inte 
skett till uttröttning och kanske behövs 
inte heller detta tack vare den extremt 
höga träningsfrekvensen (tolv pass per 
vecka). När en mer normal tränings-
frekvens (2-3 pass per vecka) använts 
med framgång har dock individerna 
tränat till eller nära uttröttning i varje 
set.

Det finns även en studie där gång-
träning kombinerats med restriktion av 
blodflödet, med goda resultat på styrka 
och muskelvolym och även här har trä-
ningen varit tolv pass per vecka. Detta 
understödjer att träning med restrik-
tion av blodflödet inte nödvändigtvis 
måste vara maximalt ansträngande om 
träningen sker mycket ofta. Här är det 
dock intressant att i en senare studie 
där träningsfrekvensen reducerades till 
”bara” sex pass per vecka (ett pass per 
dag) var ökningarna i styrka och mus-
kelvolym betydligt lägre jämfört med i 
den tidigare studien.

I flertalet studier har partiell ock-
lusion av blodflödet använts, det vill 
säga blodflödet har strypts delvis men 
inte helt. Storleksordningen på denna 
restriktion har varit ~70 % reduktion 
av blodflöde i artärerna jämfört med 
fri cirkulation. Manschetten har varit 
på i 5-10 minuter och den partiella 
restriktionen har bibehållits även under 
vilopauserna mellan varje set. Antalet 
set har som regel varit mellan 3-5 och 
vilopausernas längd mellan varje set 
varit 30-60 sekunder.

Möjliga användningsområden 
Ocklusionsträning är en potentiellt 
intressant metod vid rehabilitering efter 
skada och ett exempel är rekonstruk-
tion av främre korsbandet (ACL). Ohta 
och medarbetare visade att när funktio-
nella övningar som grunda knäböj och 
step-up kombinerades med restriktion 
av blodflödet via tryckmanschett gav 
träningsprogrammet bättre återhämt-
ning av muskelstyrka och tvärsnittsarea 
för lårmuskulaturen hos ACL-opere-
rade än om träningen bedrevs utan 
restriktion. I denna studie utfördes 

träningen sex gånger per vecka i 16 
veckor.

I en annan studie användes enbart 
upprepad ocklusion, två gånger dag-
ligen utan samtidig träning, och här 
visades att muskelatrofin i quadriceps 
två veckor efter operation av främre 
korsbandet reducerades till ~10 % 
vilket kan jämföras med en förlust på 
20 % i tvärsnittsarean i den grupp som 
inte fick ocklusion. Detta indikerar att 
kortvarig restriktion av blodflödet med 
hjälp av tryckmanschett i sig självt kan 
ha effekter på skelettmuskulatur och 
motverka muskelnedbrytning.

Ocklusionsträning har också 
visats fungera väl på friska, inklusive 
vältränade atleter som redan är vana 
vid tung styrketräning. Även muskel-
uthålligheten ökar samtidigt som den 
maximala styrkan gör det, och detta 
kan möjligen bero på ökad bildning 
av kapillärer. Ett akut träningspass 
med ocklusionsträning ger en ökad 
produktion av VEGF, en tillväxtfak-
tor för nybildning av blodkärl, och 
en träningsperiod på fyra veckor gav 
en ökning i mikrovaskulär filtrations-
kapacitet, ett mått på hur väl mus-
kelfibrerna är försörjda av kapillärer. 
Kapillärtätheten per kvadratmillimeter 
av muskelfiberareal har visats överen-
stämma mycket väl med styrkeuthållig-
het (antal klarade repetitioner på 70 % 
av 1RM) i övningen benpress. Intres-
sant nog överenstämde inte fibertyps-
fördelningen signifikant till uthållighet 
i benpress i denna studie. 

Ocklusionsträning skulle genom 
effekter på både muskelmassa och bild-
ning av kapillärer kunna vara ett sätt 
att öka uthålligheten utan att påverka 
den maximala muskelstyrkan negativt, 
vilket annars ofta är fallet med uthål-
lighetsträning på individer som är 
mycket vältränade ur styrketränings-
synpunkt. En kombination av uthållig-
het och hög maximal styrka torde vara 
gynnsam för flera olika idrotter. I till 
exempel ett störtlopp eller ett super-G-
åk ställs stora krav inte bara på maxi-
mal styrka, åkaren måste också kunna 
bibehålla en hög styrkenivå så länge 
som möjligt i loppet för att orka hålla 
den bästa åklinjen. Här kan man tänka 
sig att ocklusionsträning skulle kunna 
vara ett komplement till konventionell 
tung styrketräning.

Det är av uppenbara skäl svårt att 
träna med tryckmanschett på andra 
muskelgrupper än de som sitter på 
armen eller benet. Intressant nog 
verkar dock ocklusionsträning med 
flerledsövningar som bänkpress och 
benpress (där tryckmanschetter app-

liceras runt armarna eller låren) ge en 
markant ökning i muskelaktivering även 
i de muskelgrupper som hjälper armarna 
eller benen att utföra arbetet. Lågbe-
lastad ocklusionsträning (20-30% av 
1RM) med flerledsövningar kan sålunda 
ge muskeltillväxt inte bara i extremitets-
muskulatur som quadriceps, hamstrings 
och triceps brachii, utan också i gluteus 
maximus och pectoralis major. Förutom 
en kompensatoriskt hög muskelakti-
vering kan även en hormonell respons 
tänkas bidra till denna träningseffekt. 

Ocklusionsträning på ~20% av 
1RM ger dock av allt att döma inte en 
ökad maximal muskelaktivering som 
vid tung styrketräning och styrkan per 
tvärsnittsarea ökar därför inte nämnvärt. 
Styrkeökningar till följd av lågbelastad 
ischemisk styrketräning kan därmed till 
största delen tillskrivas muskeltillväxt 
. Möjligen kan dock ocklusionsträning 
med något högre belastningar (till exem-
pel 40-50% av 1RM) ge anpassningar i 
nervsystemet som leder till ökad muskel-
aktivering. 

För närvarande pågår studier runt 
om i världen, inklusive Skandinavien, 
där träningseffekter av ischemisk styrke-
träning studeras på olika populationer, 
både yngre och äldre såväl som friska 
och ortopedpatienter, till exempel kors-
bandsopererade.

Säkerhetsaspekter 
Det är oklart om det finns några nega-
tiva effekter på lång sikt vid träning 
med tryckmanschett men en viss risk 
för påverkan på muskler, nerver och 
blodkärl kan inte uteslutas. En möjlig 
risk som ofta påtalas är djup blodpropp i 
venerna (ventrombos), men i en enkät-
studie från Japan rapporterades före-
komsten vara mycket låg, ca 1 på 1800 
personer som tränat med denna typ av 
träning, vilket är lägre än förekomsten i 
asiatiska populationer generellt. Befint-
liga vetenskapliga studier har inte heller 
kunnat visa på några negativa effekter 
på nervfunktion eller markörer för bild-
ning av blodpropp. Beträffande funktion 
hos blodkärl finns dock nyligen publi-
cerade studier som rapporterat både 
positiva och negativa effekter. 

Credeur et al (2010) fann en minskad 
hyperemisk kärlutvidgning (ett test av 
blodkärlets funktion) i brachialisartären 
i ena armen efter en träningsperiod med 
handgreppsträning i kombination med 
partiell ocklusion. Detta tolkades som 
en försämring i blodkärlets funktion. 
I den andra armen, som tränades utan 
tryckmanschett, sågs istället en ökad 
hyperemisk kärlutvidgning efter trä-
ningsperioden. I en annan studie visades 
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tvärtom ett ökat hyperemiskt blodflöde 
i vaden efter en period med ocklusions-
träning (vadpress med ett ben) och här 
var ökningen i lokalt blodflöde större 
för det ben som tränats med restriktion 
av blodflödet jämfört med det ben som 
genomfört träningen med fri cirkula-
tion. 

Förutom att muskelgrupperna 
skiljde sig åt var även träningspro-
tokollen olika utformade, inte minst 
beträffande träningstid. I Patterson 
& Ferguson (2010) varade träningen 
med ocklusion i 5-8 minuter, medan i 
Credeur et al (2010) pågick träningen 
i 20 minuter. Som redan nämnts har 
den partiella ocklusionen i flertalet 
studier varat mellan 5 och 10 minuter. 
En rimlig preliminär slutsats av detta 
är att vid träning med tryckmanschett 
bör manschetten ej vara på mer än tio 
minuter åt gången för den arm eller det 
ben som skall tränas.

Ytterligare en aspekt rör direkta 
effekter på muskulaturen. Ischemi är en 
välkänd faktor bakom rhabdomyolys, 
som innebär en kraftig muskelnedbryt-
ning, ofta på grund av trauma eller 
mycket hård träning, med läckage av 
kreatin kinas (CK) och myoglobin 
från de skadade muskelfibrerna till 
cirkulationen. Det har dock noterats 
att ocklusionsträning på 20 % av 1RM 
inte leder till några nämnvärda förhöj-
ningar av myoglobin och CK och enligt 
en enkätstudie har bara ett enda fall av 
rhabdomyolys rapporterats. Nyligen 
publicerades emellertid en fallstudie 
där ett akut pass med ocklusionsträ-
ning resulterade i CK-värden på drygt 
13 000 U/L hos en individ, vilket är 
över gränsvärdet för diagnosen rhabdo-
myolys (10 000 U/L).

Vi har observerat att ett första-
gångspass med ocklusionsträning 
till uttröttning kan resultera i kraftig 
träningsvärk och en något nedsatt 
muskelfunktion, som varar i några 
dagar men i enstaka fall i upp till ett 
par veckor. De till synes motstridiga 
resultaten beträffande tecken på skador 
på muskelfibrer kan delvis bero på hur 
hårt som försökspersonerna har pressat 
sig i träningen. Ocklusionsträning till 
uttröttning innebär en närmast brän-
nande mjölksyresmärta och det är då 
mycket frestande att avbryta setet långt 
innan man hunnit nå en hög muskelre-
krytering och en hög grad av ischemi. 
Därtill har vissa individer större risk 
än andra för att råka ut för kraftig 
muskelcellnedbrytning, på grund av 
genetiska faktorer och/eller låg trä-
ningsstatus. Detta är visat för excent-
risk träning och det kan tänkas gälla 

också för ischemisk styrketräning.
Vår uppfattning är därför att man 

bör introducera denna typ av träning 
försiktigt och gradvis öka ansträng-
ningsgraden (skattad med till exempel 
Borgs RPE eller CR-10 skalor) och 
volymen (antalet set och repetitioner) 
under de första 2-3 tillfällena innan 
man når önskad nivå på träningen. 
Med ökad vana minskar tränings-
värken snabbt, och i viss mån även 
mjölksyresmärtan under träning, vilket 
indikerar en så kallad ”repeated bout 
effekt”. Detta är en intressant likhet 
med excentrisk träning, som är känt 
för att framkalla både träningsvärk och 
tecken på muskelfiberskador och/eller 
remodellering, men i förlängningen 
också muskelhypertrofi. Mot denna 
bakgrund studerar vi för närvarande 
akuta effekter av ischemisk styrketrä-
ning på muskelfunktion och muskelfi-
brernas struktur, samt på signalering 
för muskeltillväxt.

Sammanfattningsvis pekar befint-
lig evidens på att styrketräning med 
restriktion av blodflödet är en relativt 
säker träningsform, men det behövs 
otvivelaktigt mer forskning, inte minst 
för att fastslå om träning med tryck-
manschett kan användas på ett säkert 
sätt i olika populationer. Ett möjligt 
alternativ är att utnyttja och genom 
olika knep förstärka den ischemi och 
tillfälliga svullnad som uppkommer 
naturligt i muskler vid styrketräning 
på grund av det ökade intramuskulära 
trycket vid muskelarbete.  

För kontakt:
mathias.wernbom@gmail.com
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Vid normal styrke-
träning utförs både den koncentriska 
fasen (då man lyfter en vikt) och den 
excentriska fasen (den del av rörel-
sen där vikten sänks tillbaka under 
kontroll). Det är rimligt att större delen 
av all styrketräning vid rehabilitering 
utförs koncentriskt-excentriskt, efter-
som det är en säker, enkel och effektiv 
form av styrketräning. Eftersom såväl 
vardagssituationer som idrottspres-
tationer kräver både koncentrisk och 
excentrisk styrka är det även ur specifi-
citetssynpunkt rimligt att styrketräning 
innehåller både en koncentrisk och en 
excentrisk komponent.

Vid ren excentrisk träning är det 
möjligt att använda ett motstånd 
som är större än 1 RM (repetitioner 
maximum, där 1 RM är lika med den 
belastning en person klarar att lyfta 
en gång), som främst är ett mått på 
koncentrisk styrka. Då belastningar 
över koncentriskt 1 RM används 
brukar detta kallas supramaximal 
excentrisk träning. En person kan nor-
malt utveckla cirka 50 % högre kraft 
vid en maximal excentrisk aktivering 
jämfört med en maximal koncentrisk 
aktivering. Detta innebär att muskel-
senkomplexet utsätts för större krafter, 
vilket eventuellt medför ett större 
stimuli för muskeltillväxt och styr-
keökningar jämfört med koncentrisk 
och excentrisk träning, men också för 
större påfrestningar och högre skade-
risk. I samband med rehabilitering efter 
främre korsbandsrekonstruktion kan 

Styrketräna på rätt sätt 
under rehabiliteringen
I denna artikel försöker vi att klargöra viktiga variabler att ta hänsyn 

till vid styrketräning vid rehabilitering. Bland annat diskuteras val 

av träningsupplägg, övningar och övningarnas ordningsföljd. Vi 

går igenom hur rörelsehastigheten och vilan mellan seten påverkar 

resultatet. Vi ger även rekommendationer och riktlinjer 

för styrketräning vid rehabilitering.

supramaximal excentrisk träning vara 
lämplig för idrottsaktiva patienter på 
hög nivå i återgångsfasen av rehabili-
teringen. Både konventionell styrketrä-
ning, med en belastning på cirka 8-12 
RM, och träning med en supramaximal 
excentrisk komponent har visats vara 
effektiva metoder för att träna upp den 
skadade sidans styrka och muskelvolym 
hos individer med långvariga knäbesvär 
och knäskador. I dessa studier tränades 
enbart den involverade sidan och vid 
träningsperiodens slut var den involve-
rade sidans quadriceps jämförbar eller 
till och med större än hos den friska 
sidan. Dessa resultat ger stöd åt hypote-
sen att sedvanlig knärehabilitering ofta 
innehåller för lite intensiv styrketräning 
och att detta är en av orsakerna till 
att patienterna har svårt att återfå full 
funktion.

Konventionell rehabträning rekom-
menderas
Vid excentrisk träning måste det inte 
nödvändigtvis till extremt tunga belast-
ningar för att den ska vara verknings-
full. Submaximal excentrisk träning i 
form av excentrisk cykling (cirka15-30 
minuter per pass) har visats vara en 
effektiv metod för att träna upp styrka 
och muskelvolym efter korsbandsrekon-
struktion. Kanske den långa tränings-
tiden till viss del kompenserar för den 
submaximala intensiteten i cyklingen. 
Vid rehabilitering av patienter med 
kronisk smärta i hälsenan kan det 
ibland också vara lämpligt att utföra 
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tionell jämfört med isotonisk träning 
(med fria vikter eller kroppen som mot-
stånd). Vid mätning av muskelstyrka i 
vetenskapliga sammanhang är däremot 
isokinetisk testning fortfarande golden 
standard. Isokinetiska tester kan också 
ge viktig klinisk information som 
kan vara till hjälp för att identifiera 
individer som riskerar att skada främre 
korsbandet, samt vilka korsbandspati-
enter som behöver opereras och vilka 
som klarar sig bra utan operation. 
Vidare kan styrketräning i isokine-
tisk apparatur, liksom konventionell 
styrketräning, ge markanta ökningar i 
muskelmassa, inklusive quadriceps.

Variabelt isotoniskt motstånd åstad-
koms i fasta träningsapparater utrus-
tade med en oval kamkonstruktion. 
Detta möjliggör, i alla fall teoretiskt, 
att belastningen vid korrekt utväxling 
skiftar genom hela rörelsebanan så att 
muskulaturen arbetar mot ett större 
motstånd där den är som starkast och 
vice versa. Vid träning med konstant 
isotoniskt motstånd, exempelvis fria 
vikter, är det samma motstånd genom 
hela rörelsebanan. Detta medför att 
den arbetande muskulaturen får arbeta 
hårdare respektive lättare i olika 
delar av rörelsen. När motståndet är 
konstant uppstår acceleration och 
inbromsning vilket anses vara positivt 
ur idrottssynpunkt eftersom de ingår i 
många idrotter. Men ur styrkesynpunkt 
kan ett konstant motstånd snarast vara 
negativt, eftersom belastningen blir 

suboptimal för styrkeökningar i de delar 
av rörelsen som upplevs som lätta.

”Ofunktionell” träning åter funktionell 
De senaste åren har en form av styrketrä-
ning med variabelt motstånd med hjälp 
av fria vikter börjat användas, inte minst 
inom styrkelyft. Vid övningar som till 
exempel knäböj eller bänkpress används 
kraftiga gummiband eller tunga metall-
kedjor som fästs vid skivstången (Bild 
1). Motståndet ökar då i den starkaste 
delen av rörelsebanan och muskelns 
styrkekurva matchas bättre. Detta gör 
att karaktären på motståndet blir mer lik 
den träning som utförs i fasta maskiner 
eller vid isokinetisk träning, som ofta 
anses vara ofunktionell jämfört med kon-
ventionell styrketräning med konstant 
yttre motstånd. Ett par studier har visat 
på något större ökningar i styrka (1RM) 
när man har kombinerat bänkpress och 
knäböj med skivstång med elastiska 
gummiband, jämfört med träning enbart 
med skivstång. Denna typ av modifiering 
är numera relativt vanlig i träningen för 
styrkelyftare (varifrån metoden först 
kom) och spelare i amerikansk fotboll. 
På så vis kan sägas att ”ofunktionell” 
träning med variabelt motstånd åter igen 
verkar ha tagits till heders inom idrotten. 

Till motstånd som anpassas efter utö-
varens egen ansträngning hör, förutom 
isokinetiska metoder, även maskiner med 
hydrauliskt motstånd samt svänghjuls-
baserade ergometrar (YoYo-maskiner), 
med ett fast monterat svänghjul som ger 

excentrisk styrketräning. Vidare är 
den träningsformen mycket intressant 
i skadeförebyggande syfte, till exempel 
för att förebygga hamstringsskador.

Renodlad koncentrisk träning är 
normalt sett inte särskilt menings-
full att utföra vid styrketräning för 
rehabilitering. Om det under en 
period av rehabiliteringen på grund av 
smärta skulle vara svårt att utföra den 
excentriska fasen vid styrketräning 
kan däremot rent koncentrisk träning 
vara ett alternativ.

Isometrisk (statisk) träning kan 
vara lämplig när idrottaren ska åter-
vända till idrotter med statiska inslag, 
som brottning eller utförsåkning. 
Även explosiv styrka tycks vara möjlig 
att förbättra med isometrisk träning. 
Behm och Sale (1993) använde ett iso-
metriskt träningsprotokoll, där varje 
aktivering utfördes så snabbt som 
möjligt, vilket ledde till förbättringar 
av höghastighetsstyrka. Författarnas 
slutsats var att det var intentionen 
att utföra varje repetition med högsta 
möjliga hastighet, oavsett belastning-
ens storlek, som var av betydelse för 
att utveckla höghastighetsstyrka. 
Isometrisk träning kan också vara av 
värde för att träna i smärtfria delar 
av rörelsebanan, om andra delar av 
den gör ont. Här kan man dock också 
tänka sig dynamisk styrketräning om 
den smärtfria delen av rörelsebanan 
är tillräckligt stor. Sammanfattnings-
vis kan konventionell koncentrisk 
och excentrisk styrketräning rekom-
menderas vid rehabilitering. Vid vissa 
tillfällen, till exempel vid rehabilite-
ring av kroniska senbesvär, kan det 
vara meningsfullt med (supramaximal) 
excentrisk träning.

Valet av motstånd
Vid styrketräning för rehabilitering 
finns flera typer av motstånd att 
välja bland. Isokinetiskt motstånd 
innebär att rörelsehastigheten vid en 
träningsövning är konstant. Motstån-
det styrs på så vis av vilken kraft den 
tränande själv kan generera genom 
rörelsen. Detta innebär å ena sidan 
att muskelns kraftkurva matchas och 
att motståndet kan bli maximalt både 
koncentriskt-excentriskt, å andra 
sidan uppstår ingen acceleration och 
inbromsning vilket brukar anses vara 
negativt för prestationsöverföring till 
idrott. Isokinetisk träning och testning 
lanserades på 1970-talet i Sverige men 
används numera sparsamt vid rehabi-
litering dels eftersom isokinetisk appa-
ratur är kostsam, dels för att denna 
träningsform ofta anses som ofunk-

Bild 1. Styrketräning med fria vikter där variabelt motstånd åstadkoms med hjälp av gummiband eller kedjor. 

Motståndet ökar då i den starkaste delen av rörelsebanan och muskelns styrkekurva matchas. Foto: Tommy Holl.
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motstånd både koncentriskt-excent-
riskt. I svänghjulsbaserade maskiner 
är hastigheten inte lika reglerad som 
i isokinetiska apparater och en viss 
acceleration och inbromsning är därför 
möjlig, liksom excentrisk överbelast-
ning. Studier har visat att denna typ av 
träning är effektiv både för friska och 
för knäpatienter. Ytterligare en intres-
sant styrketräningsmodalitet är pneu-
matiskt motstånd via tryckluftskolvar, 
som även den erbjuder möjligheter till 
såväl explosiv träning som excentrisk 
överbelastning, och som ökar styrka 
och muskelvolym.

Sammantaget finns ett flertal typer 
av motstånd som alla kan vara effek-
tiva för ökningar av maximal styrka 
och muskelmassa. Det är troligtvis 
också lämpligt att vid rehabilitering 
styrketräna med olika former av mot-
stånd för att träna olika egenskaper. Av 
praktiska skäl är det oftast inte möjligt 
att rehabiliteringsträna med isokinetisk 
apparatur, denna typ av utrustning 
brukar normalt bara finnas tillgänglig 
på laboratorier för mätning av fysisk 
prestationsförmåga. Träning med vari-
abelt motstånd med hjälp av fria vikter 
och gummiband eller kedjor är en 
intressant form av styrketräning som 
ännu inte används i rehabiliteringssam-
manhang. Det vore, enligt vår mening, 
av kliniskt intresse att framöver 
genomföra studier där patienter efter 
rekonstruktion av främre korsbandet 
tränade styrketräning med variabelt 
motstånd med hjälp av en kombination 
av closed chain-övningar (till exempel 
knäböj med fria vikter och benpress i 
maskin) och kraftiga gummiband eller 
kedjor.

Val av övningar och träningsupplägg
Anabola hormoner som testosteron 
och tillväxthormon stimulerar mus-
kelns proteinsyntes. Ett intensivt styr-
keträningspass kan akut höja nivåerna 
av anabola hormoner, där höjningen 
skiljer sig åt beroende på hur träningen 
är utformad. Program som är inriktade 
mot muskeltillväxt (cirka 8-12 RM) 
tenderar också att ge störst ökningar i 
plasmanivåer av hormoner, särskilt om 
vilan mellan varje set är kort. Det har 
dock debatterats mycket kring huru-
vida de kortvariga förhöjningar som 
orsakas av träning kan ha en fysiolo-
gisk inverkan på träningsresultaten.

En dansk studie, av Hansen et al 
(2001) som ofta citerats, undersökte 
hormonellt respons och styrkeökningar 
vid arm och benträning jämfört med 
enbart armträning. Författarna note-
rade att arm och benträning åstadkom 

störst hormonell respons. Intressant 
nog ökade även armstyrkan hos arm 
och bengruppen signifikant mer än hos 
gruppen som enbart utfört armträning. 
Alltså åstadkom den grupp som haft 
störst hormonellt respons även störst 
ökning av muskelstyrka. Muskeltillväxt 
utvärderades inte i denna studie och 
det fanns en viss skillnad i styrkenivåer 
i utgångsläget mellan grupperna, vilket 
försvårar tolkningen av resultaten. 
Senare studier rapporterade däremot 
att ett armträningsprotokoll, där man 
åstadkom höga nivåer av tillväxt-
hormon, tillväxtfaktorn IGF-1 och 
testosteron med hjälp av efterföljande 
benträning, inte var effektivare än ett 
renodlat armträningsprotokoll (där 
nivåerna av dessa hormoner var låga) 
vad gäller ökningar av styrka och mus-
kelvolym. Armträningen var höginten-
siv i båda dessa studier.

I ytterligare en studie noterades 
ändå klara fördelar i styrka och mus-
keltillväxt om ett armträningsprotokoll 
kompletterades med ett bentränings-
protokoll, som gav höga nivåer av 
anabola hormoner, jämfört med när 
samma armträning följdes av benträ-
ning som inte gav en kraftig hormonell 
respons. Noterbart är att armträningen 
i denna studie var av låg intensitet och 
ansträngningsgrad, 3 x 10 repetitioner 
på 50 % av 1 RM med lång vila mellan 
varje set. 

Befintlig evidens tyder på att lokala 
mekanismer, som mekanisk spän-
ning och lokala tillväxtfaktorer i den 
tränade muskeln, är viktigast och fullt 
tillräckliga för muskeltillväxt, men att 
systemiska hormoner och faktorer i 
vissa situationer kan öka träningsef-
fekten.

De potentiella kliniska följderna 

av dessa studier är att en patient som 
tränar för ökad styrka i en liten mus-
kelgrupp (till exempel en arm eller en 
axel) och med en submaximal intensitet 
i träningen (på grund av smärta och/eller 
andra restriktioner) antagligen har nytta 
av att även inkludera intensiv styrketrä-
ning av stora muskelgrupper exempelvis 
bilateral benträning. Den systemiska 
responsen från träningen av stora mus-
kelgrupper kan då tänkas öka tränings-
effekten i den mindre muskelgruppen. 
Om den lokala styrketräningen däremot 
är högintensiv och redan effektiv i sig 
själv är det långt ifrån säkert att en ökad 
systemisk respons kan höja träningsef-
fekten ytterligare.

Sammanfattningsvis råder det i 
dag en osäkerhet kring betydelsen av 
hormonellt respons vid styrketräningen 
för rehabilitering. Vid den inledande 
fasen är det ofta inte möjligt att styrke-
träna den skadade kroppsdelen med hög 
intensitet. Att då komplettera rehabi-
literingen med intensiv styrketräning 
av friska muskelgrupper i syfte att dra 
nytta av en ökad hormonell respons 
skulle i alla fall i teorin kunna vara 
gynnsamt. Även ur psykologisk synvin-
kel torde detta vara bra, då fokus för-
flyttas från det sjuka till det friska och 
då intensiv styrketräning liksom annan 
träning kan ge frisättning av endorfiner 
(peptidhormoner som är smärtlindrande 
och framkallar välmående), för att bara 
nämna några effekter.

Övningarnas ordningsföljd
Vilken betydelse har övningarnas ord-
ningsföljd? Generellt bör högintensiva 
basövningar tränas först i tränings-
programmet när koncentration och 
muskulär energi är maximal. I Figur 1 
redovisas maximalt antal repetitioner 
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vid olika styrketräningsövningar som 
utfördes i olika sekvenser (a och b). 
Det framgår att muskelstyrkan var som 
störst vid de övningar som placerades 
främst i programmet. Övningar som 
engagerar mindre muskler bör alltså 
placeras senare i programmet. Vid 
styrketräning för rehabilitering där 
en skada på en liten muskelgrupp ska 
tränas bör dock ett undantag göras, så 
att den träningen läggs först i program-
met.

Avancerade träningsmetoder
Ibland utförs två övningar utan vila 
emellan, till exempel så kallade super-
sets, vilket leder till att den aktuella 
muskulaturen måste arbeta under 
längre tid jämfört med konventionell 
träning. Det främsta skälet till denna 
form av träning är förhoppningen 
om en ökning av muskelmassan. Det 
finns flera olika träningsvarianter där 
två övningar utförs utan vila emel-
lan, och där ordningsföljden mellan 
de två övningarna får betydelse. Vid 
pre-exhaustion, eller ”föruttröttning” 
tränas samma muskelgrupp med två 
övningar. Den ena övningen är en 
enkel enledsövning (open chain) och 
den andra en komplex flerledsöv-
ning (closed chain). Enledsövningen, 
exempelvis benspark, tränas i ett set 
till uttröttning, eller närapå uttrött-
ning. Omedelbart därefter tränas den 
komplexa flerledsövningen vanligtvis 
till uttröttning, till exempel benpress. 
Teorin är att detta säkerställer att den 
avsedda muskeln, i detta fall quadri-
ceps, verkligen är den som tröttnar 
först i den komplexa övningen och 
därmed får mest sammanlagd stimu-
lans. Det kan även tänkas att quadri-
ceps aktiveras mer under den komplexa 
övningen om den tröttats ut av den 
föregående övningen. Få tränings-
studier har däremot undersökt pre-
exhaustion. Men under ett träningspass 
sker snarare det motsatta, det vill säga 
att aktiveringen i quadriceps minskar 
istället för ökar i benpress när benpress 
omedelbart föregås av benspark till 
uttröttning. 

Vid styrketräning för rehabilitering 
har tidigare föreslagits att en modifie-
rad, submaximal form av pre-exhaus-
tion skulle kunna vara mer lämplig 
jämfört med konventionell högintensiv 
”föruttröttning”. En nyligen publicerad 
studie visade i linje med detta att pre-
exhaustion (15 repetitioner benspark 
utförd med submaximal belastning (30 
% av 1 RM) ledde till en ökad akti-
vering av vastus lateralis i quadriceps 
vid en efterföljande benpressövning 

(15 repetitioner utförda med 60 % av 
1 RM) jämfört med att enbart utföra 
ett set benpress med 60 % av 1 RM-
belastning. Om denna typ av träning 
ökar muskelmassan mer än konven-
tionell träning är dock oklart. Det är 
även en vanlig observation att patienter 
med knäskada av ett eller flera skäl 
har svårt att aktivera sin quadriceps-
muskulatur. Potentiella tillämpningar 
av submaximal pre-exhaustion skulle 
därmed kunna vara att göra det lättare 
för en patient att hitta och bli medve-
ten om sin quadriceps i den efterföl-
jande komplexa flerledsövningen, samt 
för att öka den maximala muskelak-
tiviteten under träningen. Vi anser att 
det vore värdefullt med studier utifrån 
dessa frågeställningar.

Vila mellan set och övningar
Vilopauser mellan set och övningar är 
en ofta försummad variabel som kan 
ha stor inverkan på resultaten dels vad 
gäller styrkeökningar, dels vad gäller 
muskeltillväxt. Vid styrketräning för 
rehabilitering finns det få om några 
studier där längden på vilopauser 
mellan set och övningar har under-
sökts. Vid styrketräning med mycket 
hög belastning , där målet är att för-
bättra maximal styrka, verkar det vara 
fördelaktigt att vila länge mellan set 
och repetitioner. Vid styrketräning med 
lägre belastning, där målet är maximal 
muskeltillväxt, tycks istället kort vilo-
paus vara gynnsamt. Detta stämmer väl 
överens med observationen att styrke-
lyftare, som har maximal styrka som 
främsta mål, ofta tränar med lång vila 
mellan varje set (cirka fem minuter) 
och sällan tränar till muskulär uttrött-
ning (till ”failure”, det vill säga tills det 
inte går att klara av belastningen i den 
koncentriska fasen). Kroppsbyggare å 
andra sidan tränar ofta med kort vila 
(cirka 30-120 sekunder mellan varje 
set) till koncentrisk uttröttning i de 
flesta set, och gör ibland även ytterli-
gare repetitioner med assistans av en 
träningspartner (forcerade repetitioner) 
och/eller på en lägre belastning (så 
kallade drop-sets). Vid nära maximal 
belastning är muskelfiberrekryteringen 
mycket hög eller maximal redan från 
början. Om målet är att öka explosiv 
styrka och/eller maximal styrka, bör 
alltså vilan vara lång mellan varje set 
så att både nervsystemet och de för 
explosivitet så viktiga typ II-fibrerna 
hinner återhämta sig till nästa set. 
Vid muskelbyggande träning med 
måttligt hög belastning är däremot 
rekryteringen av motoriska enheter och 
muskelfibrer inte maximal förrän mot 

slutet av varje set, nära ”failure”. Alltså 
kan träning med kort vila och till uttrött-
ning vara gynnsamt för muskelaktivering 
på submaximal belastning, vilket skulle 
kunna förklara att korta vilopauser gett 
större styrkeökning i vissa studier. Sam-
manfattningsvis är det viktigt att förstå 
att viloperiodens längd vid styrketräning 
för rehabilitering har betydelse. Kort vila 
mellan set och övningar, i kombination 
med submaximal träningsbelastning, 
leder till större muskulär uttröttning 
vilket är sannolikt är gynnsamt om målet 
med träningen är muskeltillväxt. Om 
syftet är att åstadkomma ökningar av 
maximal muskelstyrka blir träningen 
troligtvis effektivare med lång vila mellan 
set och övningar, i kombination med 
maximal eller hög träningsbelastning, 
delvis på grund av att förutsättningarna 
för neurala anpassningar då sannolikt är 
mer optimerade.

Rörelsehastigheten spelar roll
Huruvida den koncentriska fasen (där 
muskeln arbetar under förkortning) vid 
styrketräning för rehabilitering ska utfö-
ras snabbt eller långsamt är i dag inte 
klart. Långsamt koncentriskt utförande 
av en styrketräningsövning anses av 
en del styrketränare som gynnsamt för 
muskeltillväxt. Fördelen med att med-
vetet utföra den koncentriska rörelsen 
långsamt är att tiden då muskulaturen 
är aktiverad (time under tension) ökar. 
Å andra sidan leder överdrivet långsam 
rörelsehastighet vid en träningsövning till 
lägre muskelaktivitet.

Vid bänkpress med en belastning 
motsvarande 50 % av 1 RM var det 
en tydlig skillnad i rörelsehastighet om 
rörelsen utfördes med försök till maxi-
mal koncentrisk acceleration jämfört 
med en normal självvald rörelsehastighet. 
Vid 75 % respektive 90 % av 1 RM 
behövde man däremot använda i stort 
sett maximal hastighet för att varje repe-
tition skulle klaras av. Detta stämmer väl 
med det faktum att gränsen för att alla 
motoriska enheter ska vara aktiva ligger 
någonstans mellan 80 % till 90 % av 
maximal kraftutveckling. I Figur 2 ges en 
schematisk bild av rekryteringsordning 
och fyrningsfrekvens där det framgår att 
samtliga motoriska enheter är aktiverade 
vid cirka 85 % av maximal muskelakti-
vering, enligt Sale (1992).

Både normalt utförande (cirka 1-2 
sekunder) och snabbt utförande (1 
sekund eller kortare för koncentrisk fas) 
kan ge styrkeökning såväl som förbätt-
rad hoppspänst och muskeltillväxt hos 
tidigare otränade. Ett normalt utförande 
när det gäller rörelsehastighet borde 
därför vara att föredra ur säkerhetssyn-
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punkt vid styrketräning för rehabilite-
ring. Något som är viktigt att komma 
ihåg är att koncentrisk rörelsehastighet 
som regel minskar från den första 
till den sista repetitionen i ett set 
vid högintensiv styrketräning. Detta 
innebär att en bestämd arbetstakt, med 
hjälp av exempelvis en metronom, vid 
högintensiv styrketräning inte alltid är 
ändamålsenligt.

Av säkerhetsskäl bör den excent-
riska fasen utföras långsamt och kon-
trollerat. Det fi nns risk för skada om 
en skivstång eller någon annan yttre 
belastning tillåts accelerera eller till 
och med falla fritt. Då krävs en större 
kraft än bara skivstångens tyngd för att 
bromsa upp rörelsen vid övergången 
till den koncentriska fasen.

En långsam rörelsehastighet kan 
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av motoriska enheter och ungefärlig teoretisk 

fyrningsfrekvens som krävs för maximal kraft-

utveckling för varje typ av enhet. Efter Sale (1992).

Tabell 1. Riktlinjer för styrketräning vid rehabilitering i uppbyggnads- och återgångsfas.

också vara indikerad vid vissa typer 
av skador även när hållfastheten inte 
är det mest avgörande för träningens 
utformning. Kongsgaard et al (2009, 
2010) visade att tung styrketräning 
med ett långsamt utförande (tre sekun-
der för den koncentriska fasen och tre 
sekunder för den excentriska fasen) tre 
gånger per vecka var mycket effektivt 
før att förbättra olika parametrar hos 
patienter med patellarsenetendinopati. 
I en del avseenden tenderade den till 
och med att vara bättre än excentrisk 
träning. Smärta, svullnad och vas-
kularisering minskade signifi kant i 
knäskålssenan i styrketräningsgruppen, 
samtidigt som senfi brillernas morfologi 
blev mer normaliserad och såg friskare 
ut.

Det är värt att notera att den 
excentriska träningen skedde enligt en 
träningsmodell som är väl beprövad 
och bevisad att ge positiva resultat vid 
olika tendinopatier, och att tränings-
frekvensen var väsentligt mycket lägre 
i styrketräningsgruppen jämfört med 
den excentriska gruppen. Detta pekar 
på att tung långsam styrketräning kan 
vara ett intressant alternativ vid rehabi-
litering av tendinopatier.

Ballistisk styrketräning innebär 
att en person som tränar inte behöver 
bromsa rörelsen i slutet av den kon-
centriska fasen, vilket sker vid kon-
ventionell styrketräning. Exempel på 
ballistisk styrketräning är till exempel 
bänkpress där skivstången tillåts lämna 
händerna i slutet av den koncentriska 
fasen (det vill säga skivstången kastas 
upp) så att det kan ske en accelera-
tion genom hela rörelsen. När man 
jämförde ballistisk och konventionell 
bänkpressträning jämfördes notera-
des det att fasen där det skedde en 

acceleration förlängdes vid ballistisk 
bänkpressträning. Däremot skedde ingen 
förändring av ”hastighet på kraftut-
veckling” (rate of force development) 
eller ”maximal kraftutveckling”, det vill 
säga explosiviteten i rörelsen ändrades 
inte. Sammanfattningsvis kan sägas att 
träning 75 % av 1 RM kräver att varje 
repetition utförs med nära nog maximal 
koncentrisk hastighet, och att rörelsehas-
tigheten minskar från den första till den 
sista repetitionen. En träningsbelastning 
som understiger cirka 70 % av 1 RM 
är i regel otillräcklig för att öka muskel-
styrka och muskelvolym. Om en patient 
i uppbyggnadsfasen kan välja att utföra 
den koncentriska delen av rörelsen snabbt 
eller långsamt så betyder det sålunda att 
belastningen på övningen bör ökas.

Sammanfattning
Det optimala sättet att utföra styrketrä-
ning vid rehabilitering är långt ifrån klart. 
Även om kunskapen om hur mycket och 
hur ofta man bör träna har förbättrats 
är forskningen ännu i sin linda. Vi anser 
att otillräcklig rehabilitering till stor del 
kan förklaras av att patienterna styrke-
tränar under en för kort tidsperiod och 
med för låg intensitet, och av att brister 
fi nns i valet och utförandet av övning-
arna. Träning med variabelt motstånd 
med hjälp av fria vikter och gummiband 
eller kedjor är en intressant träningsform 
som vi anser är värd att studera vidare. I 
Tabell 1 ger vi rekommendationer för hur 
man kan styrketräna i uppbyggnads- och 
återgångsfasen av sin rehabilitering.

För kontakt:
jesper.augustsson@orthop.gu.se
     

Referenslista kan rekvireras från 
Jesper Augustsson [jesper.augustsson@gu.se]
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Den först kända 
beskrivningen av korsbanden är unge-
fär 5 000 år gammal. Korsbandens och 
knäledens anatomi nämns av Papirus 
ca 3 000 f kr. Längre fram i tiden 
beskrev Hippokrates (460-377 f kr) 
subluxation av knäleden, det vill säga 
förskjutning av ledytorna utan att de 
tappar kontakt med varandra, och rela-
terade det till ligamentskada. Ungefär 
200 år senare blev Galen (200–130 f 
kr) den förste att noggrant beskriva 
knäledens anatomi, speciellt de mjuk-
delsstrukturer som stabiliserar knät. 
Galen upptäckte hur viktiga ledbanden 
var för att stabilisera leden och för att 
förhindra onormala rörelser. 

”Internal Derangement of the Knee” 
Termen ”Internal Derrangement of the 
Knee” myntades av Hey år 1782 och 
användes för att beskriva problem i 
knäledens rörlighet. Kirurgiska ingrepp 
var på denna tid mycket begränsade 
på grund av avsaknaden av ordentlig 
bedövning och narkos. Hey förslog 
därför lång immobilisering (det vill 
säga att göra en kroppsdel orörlig). 
Termen ”Internal Derangement of the 
Knee” användes därefter i mer än 200 
år för att specificera instabiliteten i 
knäleden som var relaterad till kors-
bandsskada. Detta trots att Heys publi-
kation egentligen handlade mer om 
meniskpatologi än korsbandsskador. 

År 1836 publicerade bröderna 

Korsbandskirurgins 
historiska utveckling

JON KARLSSON 

PROFESSOR, ÖVERLÄKARE
SAHLGRENSKA AKADEMIN,

GÖTEBORGS UNIVERSITET

KRISTIAN SAMUELSSON

ATLÄKARE, DOKTORAND
SAHLGRENSKA AKADEMIN,
GÖTEBORGS UNIVERSITET

Det främre korsbandets historia är fylld med anekdoter och skarpa 

vändningar. Utveckling har varit fantastisk från första beskrivningen 

av korsbanden för 5000 år sedan till dagens moderna anatomiska 

rekonstruktioner. Men hur ser historien ut och varför opererar vi det 

främre korsbandet på det sätt vi gör i dag?

Weber från Tyskland en detaljerad 
beskrivning av knäledens mekanik. De 
förklarade noggrant funktionen av de 
intraartikulära (inuti leden) struktu-
rerna och hur viktiga de periartikulära 
(utanför leden) komponenterna var 
för normal funktion i knäleden. Detta 
var ett banbrytande arbete som hade 
stor betydelse för framtiden. Weber-
bröderna genomförde biomekaniska 
studier och undersökte skenbenets 
rörlighet hos patienter med korsbands-
skador. Deras arbeten var de första 
beskrivningarna av onormal kinematik 
som är relaterad till det brustna kors-
bandet. Weberbröderna var också de 
första som beskrev de två olika anato-
miska buntarna (bundles) av det främre 
korsbandet, det vill säga den antero-
mediala (AM) och posterolaterala 
(PL) bunten. De uppkallades efter sina 
infästningar i skenbenet. Med tiden 
har det blivit känt att den onormala 
kinematik som uppstår efter främre 
korsbandsskada till stor del är orsaken 
till utveckling av artros. Moderna stu-
dier visar att hälften av alla patienter 
har artros 10-15 år efter korsbands-
skada. Artrosen är åtminstone synlig 
på röntgenbilder, men den skapar inte 
alltid kliniska problem. Relativt nyligen 
har en liknande anatomisk uppdelning 
gjorts för det bakre korsbandet. Varie-
rande anatomiska buntar är sannolikt 
av stor funktionell betydelse, även om 
det har ifrågasatts i vissa studier. 
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oftare omnämnda i litteraturen. År 
1875 beskrev Noulis kliniska tecken 
motsvarande Lachmans test för första 
gången. Sedan dess har detta test varit 
det viktigaste kliniska tecknet för att 
utvärdera en bristning i det främre 
korsbandet. Noulis rapporterade om 
onormal främre förflyttning av sken-
benet med knät i böjt läge, samtidigt 
som lårbenet hölls fast med en hand 
och skenbenet förflyttades framåt och 
bakåt med den andra handen. Detta är 
en likvärdig beskrivning som dagens 
Lachmans test. Han beskrev också en 
bakre rörelse av skenbenet i 70 graders 
böjning vid bakre korsbandsskada. 
Det är intressant att notera att evidens 
under de senaste 10-15 åren har visat 
att just 70 graders böjning är den bästa 
positionen för att utvärdera eventuell 
bakre korsbandsskada. Detta är också 
ungefär den position som de flesta 
kirurger rekommenderar vid fastgö-
rande av bakre korsbandstransplantat i 
samband med rekonstruktion. 

“Screw movement”, senare ”screw-
home mechanism”, är en term som 
beskriver inåtrotationen av lårbenet 
mot skenbenet, vilket sker i slutsta-
diet vid sträckning av knäleden. Den 
beskrevs första gången av Meyer år 
1873. Det är ett viktigt koncept som 
understryker det man har noterat även 
på senare år, det vill säga rotationsin-
stabilitet. Meyer ansåg att den var rela-
terad till ojämnheter av lårbenets två 
ledhuvuden. I dag anses mekanismen 
vara en viktig del av slutsträckningen 
och knäledens normala mekanik. 

Ny mark vunnen
Den franska kirurgen Segond var den 
förste att publicera en mycket nog-
grann beskrivning av knäligamentska-
dor. Han beskrev redan år 1879 både 
kliniska tecken och olika funktionsned-
sättningar. Han ansåg att smärtreaktio-
nen vid främre korsbandsskada beror 
på en bristning. Dessutom beskrev 
han varför man kan höra ett ”pop”-
ljud när korsbandet brister och hur 
viktig den snabba svullnaden (blöd-
ningen) i knät är i samband med akut 
skada. Segond gav också en detaljerad 
beskrivning av en klinisk undersökning 
som inkluderade anterioposterior glid-
ning (framåt-bakåt) av skenbenet i för-
hållande till lårbenet i samband med en 
bristning i främre korsbandet. Slutligen 
noterade han att det, vid en allvarlig 
knäskada, ofta förekom en avulsions-
fraktur (uppkommer då ett ligament 
drar av en bit av benet) bredvid utsidan 
av skenbensplatån nära infästningen 
för utsidan av ledkapseln. Fraktu-

Den franske kirurgen Bonnet från 
Lyon publicerade anatomiska kada-
verstudier på uppkomstmekanismen 
för knäligamentskador. Han gjorde ett 
antal viktiga observationer under1850-
talet. Vissa av dessa är av stor klinisk 
betydelse än i dag, till exempel rela-
tionen mellan hemartros (blödning 
i knäet) och korsbandsskada. Han 
visade också att det främre korsbandet 
oftast skadas i dess ursprung i lårbenet 
och inte i fästet i skenbenet, och att 
korsbandsskador var vanligare än man 
tidigare hade rapporterat. 

Subluxation av knäleden är ofta 
relaterad till korsbandsskada. I dag 
beskrivs detta som ”give-way” och det 
kliniska testet pivot shift används för 
att gradera fenomenet. Bonnet beskrev 
i detalj subluxation av knät och dess 
funktionella konsekvenser. Dessutom 
beskrev han kombinationen av brist-
ning av knäledens inre sidoledband 
(medial kollateralligament, MCL) och 
bristning av korsbandet. Det är värt 
att notera att det därefter tog mer än 
100 år att till fullo förstå betydelsen av 
en kombinerad MCL och korsbands-
skada. Kombinerade skador leder som 
regel till sämre funktionella resultat 
efter behandling. Det är först på senare 
år som behandling av kombinerade 
skador har beskrivits i detalj, vilket har 
skapat ny förståelse för anatomiska 
och funktionella resultat. 

I en senare publikation utvärde-
rade Bonnet behandlingen av instabila 
knän med knäledsortos, som var ledad 
både i knä och höftled. I publikationen 
beskrev han de negativa effekterna 
som uppstår vid förlängd immobili-
sering och föreslog att man använder 
en maskin för att förbättra aktiv och 
passiv rörlighet i knäleden. Den veten-
skapliga bakgrunden av passiv samt 
aktiv rörlighet beskrevs i detalj mer 
än 100 år senare av Zolter och medar-
betare. Bonnets rekommendation att 
behandla extremitetsskador akut var 
därmed långt före sin tid. Vissa av de 
behandlingsalternativ som han beskrev, 
som exempelvis tidig rörelseträning och 
nedkylning av akuta skador (”Cold 
Packs”), används än i dag ofta som 
första behandling i samband med 
idrottsskador. 

Nästan samtidigt, år 1850, beskrev 
Stark två fall av främre korsbands-
skada som behandlades framgångsrikt 
med gips. Men viktigare var att Stark 
underströk ett antal betydelsefulla 
undersökningsfynd som var relaterade 
till korsbandsskada såsom give-way, 
subluxation och hörbar knäpp (crepi-
tus). Kliniska tecken blev därefter allt 

ren som numera kallas för ”Segond 
fraktur” hänger samman med främre 
korsbandsskada och/eller meniskskada 
i 70% av fallen.

Tidig behandling, konservativ 
behandling och reparation
De tidiga beskrivningarna av kirur-
gisk behandling av knäsjukdomar var 
framför allt fokuserade på infektioner, 
i de flesta fall på tuberkulos. Paré 
gjorde den första kända kirurgiska 
korrektionen på knäledsdysfunktion. 
Han rapporterade borttagning av lösa 
bitar från knäleden redan år 1558. Den 
första kirurgiska borttagningen av en 
skadad inre medial menisk som hamnat 
i fel läge gjordes av Brodhurst år 1866. 
Annandale introducerade antiseptisk 
kirurgisk teknik under 1870-talet. 
Fram tills dess hade kirurgisk behand-
ling av knäleden oftast handlat om 
dränering av en infekterad led (tuber-
kulos). Annandale beskrev och utförde 
även artrotomi av knäleden. Han 
studerade borttagning av lösa broskbi-
tar och rapporterade om detta år 1879, 
men sannolikt handlade det i själva 
verket om en del av en skadad menisk. 
Allingham beskrev flera förändringar 
av artrotomiteknik decenniet efter 
Annandale. År 1889 utförde han en 
framgångsrik suturering av en skadad 
inre menisk för första gången i litte-
raturen. Katzenstein noterade samma 

Bild 1. Bilden visar en mycket allvarlig knäskada, 

motsvarande s.k. ”Unhappy Triad”, med skada 

på främre korsbandet, inre menisken (inslagen 

menisk) och inre sidoledbandet (skada på både 

djupa och ytliga portionen) 
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år dåliga resultat efter borttagning av 
menisken, varför han propagerade 
starkt för suturering av den skadade 
menisken istället för total avlägsnande 
av menisken (meniskektomi). För att 
på bästa sätt komma åt den skadade 
menisken, delade han det knäledens 
inre sidoledband för att i slutet av 
operationen återfästa det till sitt 
ursprungsfäste. Det mest intressanta 
i hans publikation är ändå det som 
handlar om rehabilitering efter opera-
tion. Han föreslog att man tidigt, utan 
gips, bör aktivera quadricepsmusku-
laturen på ett kraftfullt vis. Han insåg 
även vikten av att patienten lär sig 
träningsmomenten före operationen. 

Synovektomi (borttagande av syno-
vialvävnaden i en led) introducerades 
av Volkmann år 1878. Det användes 
som behandling av kronisk artrit, 
speciellt vid tuberkulos i knäleden. 
Steloperation (artrodes) av knäleden 
utvärderades först av Albert år 1878 
och år 1911 beskrev Hipps resultatet 
av stelopererade knäleder fördärvade 
av tuberkulos. 

Behandling av främre korsbands-
skada är sannolikt först rapporterad 
av Stark år 1850. Han förordade 
framför allt konservativ behandling 
med gips. Det var inte förrän ungefär 
50 år senare som Battle publicerade en 
rapport om framgångsrik reparation av 
främre korsbandet med två års upp-
följning. Robson rapporterade år 1903 
åtta års uppföljning av en reparation 
av både främre och bakre korsbanden. 
Patienten var en kolgruvearbetare 
vars knä hade gått ur led vid ett ras i 
gruvan. Detta är sannolikt den första 
beskrivningen av en sådan skada. 
Enligt beskrivningen återhämtade sig 
gruvarbetaren, och kunde återvända till 
sitt tunga arbete efter en framgångsrik 
kirurgisk behandling. Robson rappor-
terade full sträckning, normal stabilitet 
och endast en mindre begränsning av 
böjning i knäleden. Detta är ett resultat 
som sannolikt alla knäkirurger skulle 
vara mycket stolta av i dag.

Den första publikationen som 
inkluderar flera fall av behandling av 
korsbandsskador lades fram av Goetjes 
år 1913. Han rapporterade 30 patien-
ter (av dessa opererade han sju stycken 
själv) och förordade starkt reparation 
med sutur av främre korsbandsska-
dor. Han föreslog undersökning under 
narkos för att komma fram till mer 
detaljerad diagnos vad gäller graden 
av ledbandsskada, speciellt i svåra fall. 
Goetjes publikation var mycket detalje-
rad och innehöll en noggrann beskriv-
ning av skademekanismen baserad 

på kadaverstudier. Han föreslog inte 
enbart kirurgisk reparation av akuta 
skador, utan även att återföra intra-
artikulära frakturer på skenbenet i rätt 
läge och, i kroniska fall, immobilisering 
med gips. Vid denna tidpunkt beskrevs 
endast reparation medan rekonstruk-
tion beskrevs senare, framför allt då 
resultaten efter en reparation visade sig 
vara mindre framgångsrik speciellt vid 
medellång och lång uppföljning. 

År 1916 beskrev Jones dåliga 
resultat efter reparation av akuta 
ligamentskador med suturering. Det 
visade sig att försök att sy tillbaka de 
skadade ledbanden i närheten av deras 
anatomiska fästpunkter inte ledde till 
funktionellt stabila knän efter medel-
lång eller lång uppföljning. Resultaten 
har bekräftats i upprepade publikatio-
ner de senaste 10-20 åren. Detta ledde 
till en våg av konservativ behandling, 
som i sin tur följdes av nästa steg i 
knäkirurgi, det vill säga rekonstruktion 
av det främre korsbandet. 

Korsbandsrekonstruktion
Det nämns ofta att konceptet rekon-
struktion först introducerades av 
Hay Groves år 1917. Han använde 
delar av tractus iliotibialis, en kraftig 
senstruktur som sträcker sig längst 
hela utsidan av låret, från utsidan av 
bäckenet till infästningen på utsidan av 
knät. Närmare bestämt använde han de 

delar som var bibehållen i sitt ursprung 
och delade där det fäster på skenbenet. 
Därefter drog han tractus iliotibialis 
genom borrhål i lårbenet och skenbe-
net för att på så sätt efterlikna riktning 
och fästpunkter för det normala främre 
korsbandet. Dock beskrev den svenske 
forskaren Giertz redan fem år tidigare 
en operation på en ung flicka, som 
bevärades av ostadigt knä efter en all-
varlig infektion inne i knäleden vid ett 
års ålder. Han gjorde operationen i flera 
seanser. Initialt med osteotomi (borttag-
ning av benbit) för att kompensera för 
böjningsnedsättningen, och två veckor 
senare utförde han en korsbandsrekon-
struktion med fascia lata (den djupa 
fibrösa bindvävshinnan i benet) från 
båda sidorna om transplantat. Han 
sydde fast fascia lata till insidan respek-
tive utsidan av lårbenets två ledhuvuden 
samt till knäskålssenans infästning och 
vadbenet. Det funktionella resultatet 
rapporterades som utomordentligt gott 
och knät förblev stabilt. Detta är san-
nolikt den första beskrivningen av det 
som senare blev populärt, men numera 
är nedlagt, extra-artikulära rekonstruk-
tioner. 

År 1914 studerade Hesse rekon-
struktion av både främre och bakre 
korsbandet genom att använda fascia 
lata som transplantat. Han drog fascia 
lata genom ett borrhål, både på lårbenet 
och på skenbenet. Det var en teknik 

Bild 2. Skada på det yttre sidoledbandet (bilden till höger). 
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som också beskrevs av zur Verth år 
1914 och rapporterades av Hölzel 1917, 
men de använde istället menisken som 
transplantat för det skadade korsban-
det. Det tidiga resultatet beskrevs som 
tillfredsställande men efter nio månader 
var knät åter instabilt. 

Det är med andra ord uppenbart att 
den tidens kirurger hade flera innova-
tiva lösningar för rekonstruktion av det 
instabila knät innan Hay Groves rap-
porterade sin teknik med fritt fascia lata 
transplantat år 1917. Å andra sidan tog 
det 20 år innan extraartikulära tekni-
ker beskrevs i detalj av Bosworth och 
Bosworth. Bröderna Bosworth använde 
fascia lata, både på in- och utsidan av 
knät. De använde en speciell flätning 
för att efterlikna det normala främre 
korsbandet. Mattj beskrev en liknande 
teknik med fri fascia lata år 1918. 

Kombinerade skador
Betydelsen av kombinerade skador, det 
vill säga skada på korsbandet, sidoled-
bandet och menisken, uppmärksam-
mades som regel inte från början. År 
1936 beskrev Campbell en ofta före-
kommande relation av kombinerade 
bristningar av inre menisken, inre sido-
ledbandet och främre korsbandet. Detta 
kallades senare ”The Unhappy Triad” 
då resultaten efter kirurgisk behandling 
ofta beskrevs som mycket otillfredsstäl-
lande. Campbell introducerade också 
rekonstruktion av det främre korsban-
det med en del av knäskålssenan som 
drogs genom ett borrhål i lårbenet och 
skenbenet. Denna teknik var dock inte 
ny utan rapporterades för första gången 
år 1932 av zur Verth. Han använde san-
nolikt en central del av knäskålssenan 
med kvarvarande fäste i skenbenet i 
syfte att behandla patienter med kronisk 
korsbandsskada. År 1935 rapporterade 
Wittek ”modifierad zur Verth teknik” 
där han sydde fast knäskålssenan till 
bakre korsbandet. Detta var däremot 
inte framgångsrikt. 

Den moderna eran
Den moderna eran vad gäller behand-
ling av korsbandsskador började med 
all säkerhet år 1938 med en publikation 
av svensken Ivan Palmer i hans avhand-
ling ”On the Injuries to the Knee Joint 
– A Clinical Study”. Det var en mycket 
detaljerad avhandling som var banbry-
tande på flera sätt. Den inkluderade 
beskrivning av anatomi och patofy-
siologi. Dessutom reviderade han vad 
man på den tiden viste om terapeutiska 
möjligheter och föreslog nya koncept 
avseende biomekanik relerade till skada 
och behandling. Arbetet innebar ett 

gigantiskt steg framåt med en bättre 
förståelse av ligamentskador i knät. 
Utan den minsta tvekan öppnade hans 
studier ett helt nytt fält när det gäller 
kunskapen om korsbandsskador och 
det tog decennier innan hans arbete 
hade fått full förståelse och acceptans. 
O´Donoghue publicerade sin välkända 
studie år 1950 vilket stimulerade fors-
kare att på nytt utvärdera behandlingen 
av korsbandsskador. Han förordade 
starkt kirurgisk behandling vid kom-
binerade skador såsom ”The Unhappy 
Triad”, en term som sannolikt myn-
tades av O´Donoghue själv. Vidare 
innebar studierna ett stort steg framåt 
eftersom han förnekade och ifråga-
satte konceptet att de kombinerade 
skadorna var så allvarliga att de inte 
kunde behandlas på något annat sätt 
än konservativt. 

En annan mycket viktig beskrivning 
av kirurgisk teknik gjordes av Ken-
neth Jones år 1963. I hans publikation 
beskrev han den kirurgiska tekniken 
som enklare och mer fysiologisk jäm-
fört med tidigare. Hans teknik kallades 
”Kenneth Jones-teknik” i ett antal 
år. Vid analys av publikationen kan 
man lätt dra slutsatsen att tekniken är 
anatomiskt inkorrekt. Han använde 
nämligen inget borrhål i skenbenet 
utan placerade knäskålssenan med 
benblock från knäskålen under fett-
kudden på framkanten av skenbenet. 
Borrhålet i lårbenet placerades dess-
utom mycket långt framtill i notchen 
(utrymmet mellan femurkondylerna) 
precis bakom kanten till brosket inuti 
knäleden. Detta innebär att placeringen 
av det rekonstruerade korsbandet var 
alldeles för långt framtill i knät. Denna 
felaktiga placering har på senare tid 
visat sig vara en av de vanligaste och 
viktigaste orsakerna till dåliga resultat. 
Trots detta publicerade Jones mycket 
bra resultat med maximal viktbelast-
ning, full böjningoch fullgod stabilitet 
i knäleden. Återigen är det intressant 
att notera de goda kliniska resultaten 
som beskrevs i tidiga publikationer, inte 
minst av upphovsmännen själva. 

År 1966 beskrev den tyske kirurgen 
Brückner en annan ny metod för främre 
korsbandsrekonstruktion, vilket senare 
kom att kallas ”Brückner-plastic”. Han 
förordade användning av den inre tred-
jedelen av knäskålssenan, medan Jones 
använde den centrala delen. Brückner 
skapade en borrkanal i skenbenet och 
lät knäskålssenans fäste i skenbenet 
var orört. På lårbenet använde han en 
tunnel med riktning från inuti knät och 
ut mot låret, det vill säga ”inside-out”. 
Detta är förmodligen den första främre 

korsbandsrekonstruktionen som liknar 
moderna principer. Brückner beskrev 
också skördning av motsatta knäskåls-
sena genom att använda ett koniskt 
benblock för att bättre passa in i borr-
hålet i skenbenet ifall senan från det 
skadade knät inte var tillgänglig, exem-
pelvis efter en gammal skada. Det är av 
stort intresse att notera att resultaten 
av de flesta tekniker rapporterades som 
goda eller som mycket goda i majorite-
ten av fallen. Denna trend håller i sig än 
i dag. 

Artificiella ligament och proteser
Under de senaste årtiondena har flera 
försök gjorts med användning av artifi-
ciella ligament. År 1933 redogjorde Bir-
cher för sin erfarenhet av att använda 
senor från känguru som ersättning för 
både det främre och bakre korsbandet. 
Han rekommenderade tidig rörlighets-
träning efter operation och resultaten 
rapporterades som tillfredsställande i 
många fall. Under 1980 och 1990-talen 
ökade intresset för att använda så kallat 
allotransplantat (sena från lik). En viss 
svacka fanns dock i användningen av 
allotransplantat, inte minst på grund av 
dålig tillgänglighet och risken för smitt-
spridning (framförallt HIV och Hepa-
tit). I dag är allotransplantat säkra och 
fungerar väl. Tillgängligheten har också 
ökat, vilket har gjort att de används i 
större utsträckning än tidigare. Dess-
utom finns det en strikt lagstiftning när 

Bild 3. Skada på den inre (mediala) menisken, så 

kallad inslagen menisk, som skapar låsning med 

sträckdefekt.
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det gäller användningen av allotrans-
plantat. 

År 1903 föreslog Lange användan-
det av silkesutur som ligamentprotes. 
Han rapporterade fyra fall av mycket 
instabila knäleder, som alla stabilisera-
des med framgång genom användning 
av artificiella silkesligament kombine-
rade med hamstringssenor. Lange häv-
dade att silket med tiden omgärdades 
av fibrös vävnad och hade en effektiv 
förmåga att producera stark bind-
väv speciellt under funktionell stress. 
Samma idé rapporterades av Ludloff år 
1927, som använde en bred fri fascia 
lata och rullade den runt starka silkesu-
turer som förstärkning. En liknande 
idé med moderna principer populari-
serades av Kennedy och andra under 
1960 och 1970-talen. De använde sig 
av en protes, LAD (Ligament Augmen-
tation Device), som de använde för att 
förstärka transplantatet. LAD-protesen 
användes i relativt stor utsträckning 
bland annat i USA, ofta på ett fram-
gångsrikt sätt. På senare år har det 
visat sig att användningen av en kors-
bandsprotes inte fungerar i längden. 
Det är ungefär som att jämföra med 
ett skosnöre som man knyter 10 000 
gånger. Till slut går det av och det har 
ingen blodcirkulation eller läknings-
förmåga. Framgången med silkesuturer 
blev mycket begränsad. 

De senaste två-tre decennierna har 
flera ligamentproteser beskrivits, såsom 
syntetiska ligament av kolfiber, poly-
propylen med flera. Dessa har använts 
antingen som ligamentproteser eller 
som avlastande/kraftfördelande ”bygg-
nadsställningar” (scaffolds). Använd-
ningen av en sådan byggnadsställning 
skulle teoretiskt sett kunna minska 
belastningen på det nya ledbandet 
genom att fördela lasten, till exempel 
under perioden efter operation. Detta 
skulle kunna skapa möjligheter till en 
förbättrad och tydlig rehabiliterings-
process och möjliggöra inväxt av nya 
kollagenfibrer. Tyvärr har det visats i 
flera publikationer att de funktionella 
resultaten, inkluderande stabilitet i 
knäleden, var antingen likvärdiga 
eller sämre jämfört med traditio-
nella behandlingsmetoder. Risken för 
komplikationer har också varit mycket 
högre än till exempel risken för allergi 
och fria kroppar i knäleden med kro-
nisk inflammation. Artificiella ligament 
används därför knappast alls i dag. 

I dag och framtiden
För ungefär 30 år sedan kom de 
första rapporterna om artroskopisk 
korsbandsrekonstruktion. Den först 

kända artroskopiska assisterade främre 
korsbandsrekonstruktionen gjordes 
av Dandy år 1980. Han använde ett 
artificiellt ligament av kolfiber med 
förstärkning på utsidan av knäleden. 
Under de senaste tre decennierna har 
en snabb utveckling av nya metoder av 
främre korsbandsrekonstruktion sett 
dagens ljus, inte enbart kliniskt utan 
även vetenskapligt. 

I dag görs alla korsbandsrekon-
struktionerna med artroskopisk teknik 
efter en kort övergång med så kallade 
miniartrotomi. En viktig anledning till 
att använda artroskopisk teknik är att 
minimera smärtan och den nedsatta 
funktionen efter ett kirurgiskt ingrepp 
(kirurgisk morbiditet). Den vanligaste 
metoden för 10-15 år sedan var att 
använda fri central tredjedel av knä-
skålssenan med benbitar i båda ändar. 
Denna användes i ungefär 20 år med 
förutsägbara goda resultat. De senaste 
tio åren har användning av hamstrings-
senor (semitendinosus och gracilis) 
ökat i popularitet. Anledningen är att 
denna operation går att göra med en 
minimal kirurgisk morbiditet med en 
mycket liten incision (insnitt i huden) 
på framsidan knäleden alternativt i 
knävecket. Kosmetiken blir således 
mycket god och morbiditeten låg. 

Den allra senaste trenden är 
anatomisk rekonstruktion. Med det 
avses att man återskapar de exakta 
anatomiska fästpunkterna för det 
normala korsbandet på såväl skenbe-
net som lårbenet. Detta är sannolikt 
det viktigaste steget som har tagits de 
allra senaste åren. Som en del av den 
anatomiska rekonstruktionen använder 
vissa operatörer så kallad dubbelbunt 
(double-bundle) rekonstruktion. Med 
denna har man kommit tillbaka till att 
ersätta båda delarna av främre kors-
bandet, det vill säga både den antero-
mediala och posterolaterala bunten via 
två borrkanaler i skenbenet och två 
borrkanaler i lårbenet. Det finns flera 
olika tekniker för dubbelbunt rekon-
struktionen, bland annat med olika 
antal bentunnlar i både lårbenet och 
skenbenet. Tekniken har populariserats 
de allra senaste åren och är med all 
säkerhet ett viktigt framsteg. 

Å andra sidan är det viktigt att 
komma ihåg att det fortfarande finns 
flera obesvarade frågor om hur man 
behandlar korsbandsskador optimalt, 
speciellt främre korsbandsskador. För-
hoppningsvis kommer vi i framtiden att 
finna svar vid flertalet av dessa frågor, 
till exempel att urskilja de patienter 
som verkligen är i behov av operation. 
Enligt Svenska korsbandsregistret ope-

reras årligen ungefär varannan främre 
korsbandsskada i Sverige. Andra 
viktiga frågor är hur risken för associe-
rade meniskskador kan kunna minskas, 
hur risken för utveckling av artros på 
medellång och lång sikt kan reduceras 
samt att hur man kan utveckla bättre 
förebyggande åtgärder. Senaste årens 
forskning har visat att det är möjligt att 
minska antalet korsbandsskador som 
sker i idrottsutövning. 

Sammantaget finns det alltså ett 
antal viktiga och obesvarade frågor. 

För kontakt: 
jon.karlsson@vgregion.se
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Det finns ett  fler-
tal studier som behandlar främre 
korsbandskirurgi. En sökning på 
termen ”anterior cruciate ligament” 
på PubMed ger över 10 000 träffar. 
Ytterst få av dessa studier är emel-
lertid av hög vetenskaplig kvalitet. 
Syftet med denna artikel är att redovisa 
och bedöma aktuella randomiserade 
kontrollerade studier (RCT) avseende 
främre korsbandsskador med fokus 
på val av sena som används för att 
återskapa eller ersätta det skadade 
korsbandet; denna sena benämns oftast 
transplantat, men även kallat graft, 
operationsteknik och rehabilitering och 
bedöma evidensgrad och vetenskaplig 
kvalitet i studierna. 

Metod
Vi genomförde en omfattande sökning 
i databasen PubMed och inkluderade 
relevanta artiklar som baserades på 
randomiserade kontrollerade studier 
(evidensgrad 1 och 2) publicerade 
mellan januari 1995 till mars 2009 
enligt strikta kriterier avseende vilka 
studier som togs med i översikten. 
Totalt bedömdes 109 artiklar upp-
fylla våra krav. Kvalitetsbedömningen 
utfördes i enlighet med CONSORT-
dokumentet (Consolidated Standards 
of Reporting Trials).

Graft (transplantat)
De senaste tjugo åren har intresset 

  Främre korsbandsskador 
– en forskningsöversikt

Främre korsbandsskador är mycket vanligt förekommande inom 

idrotten, och är därmed av stort vetenskapligt intresse. Varje år 

inträffar uppskattningsvis cirka 6000 skador i Sverige, varav enligt 

det svenska korsbandsregistret lite mer än hälften av patienterna 

opereras.  

varit stort avseende vilket graft som 
är bäst lämpat för främre korsbands-
rekonstruktion. Till att börja med 
var transplantat från knäskålssenan 
(patellarsenan) så kallad ”golden stan-
dard”, sannolikt tack vare benbitarna 
i vardera änden som avsevärt underlät-
tar infästning i samband med operation 
och kortade läkningsfasen i början. På 
senare år har dock transplantat från 
lårmuskelsenorna (hamstringssenorna) 
vunnit mark och är nu förstahandsvalet 
och enligt Korsbandsregistret (www.
aclregister.nu) opereras idag över 90% 
av alla patienter i Sverige med ham-
stringssenor. Studier, som har jämfört 
lårmuskelsenor och knäskålssenan har 
emellertid inte kunnat visa signifikanta 
skillnader avseende återställande av 
laxitet (glidning mellan underben och 
lårben) och har i övrigt endast visat 
små kliniska skillnader, som oftast är 
relaterade till skördeplatsen för graftet. 
Att skörda ett graft från knäskåls-
senan orsakar naturligt mer främre 
knäsmärta och smärta vid knästående 
än hamstringsgraft. Vidare orsakar 
metoden med patellarsene- respektive 
hamstringsgraft nedsatt muskelkraft 
vid böj- och sträckrörelser i knäet, men 
denna skillnad verkar dock försvinna 
med tiden. Slutligen orsakar ham-
stringsmetoden mer vidgning av ben-
kanalerna. Dock finns ingen relation 
mellan vidgade benkanaler och glid-
ning mellan lårben och underben eller 
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som kan behöva bentransplanteras, och 
nödvändiggör att revisionen utförs i två 
seanser med flera månaders mellanrum. 
Å andra sidan kan de absorberbara 
skruvarna vid nedbrytning ge upphov 
till lösa delar inuti leden, och i vissa fall 
har det visat sig att det tagit avsevärt 
lång tid för skruvarna att absorberas.

Att använda kompletterande 
metoder för att fixera graftet, till 
exempel med skruvar eller pinnar som 
går genom lårbenet utifrån är tillta-
lande, vilket även den anatomiska 
dubbla bentunneltekniken är. Ingen 
av dessa metoder har emellertid hit-
tills visat sig medföra några kliniska 
funktionella fördelar enligt de studier 
vi har bedömt. Studierna är dessutom 
av genomgående dålig kvalitet med 
otillräcklig randomisering och små stu-
diepopulationer. Även infästningsmeto-
dens påverkan på eventuell vidgning av 
bentunneln är debatterat, där man har 
kunnat visa att en mer rigid infästning 
minskar vidgningen, men inte heller 
detta påverkar det kliniska utfallet.

Detsamma gäller frågan huruvida 
tidig eller sen rekonstruktion är att 
föredra. De teoretiska fördelarna med 
tidig rekonstruktion är att patienten 
kan påbörja rehabilitering efter opera-
tion snabbare och i utvalda fall återgå 
till idrottsaktivitet tidigare. Att sena-
relägga en rekonstruktion innebär att 
man tillåter knät att återhämta sig och 

återfå god rörlighet och neuromuskulär 
funktion innan operation. Bland knäki-
rurger skiljer sig förfarandet och åsik-
terna åt avsevärt. På vissa håll opererar 
man samma dag eller inom några veckor, 
medan man i Sverige ofta väljer fördröjd 
(minst 6 månader) rekonstruktion med 
föregående rehabilitering. Denna fördröj-
ning av operation tillåter att man mer 
noggrant kan utvärdera vilka patienter 
som verkligen lämpar sig för kirurgi. 
Många återfår tillräckligt god funktion 
och anpassar sitt liv efter knäproblemet, 
med lägre aktivitetsnivå. Detta förklarar 
till stor del varför det endast är lite mer 
än hälften av patienterna som ådrar sig 
en korsbandsskada i Sverige som opere-
ras. I vår litteratursökning fann vi endast 
två randomiserade studier, som tar upp 
denna fråga och för att vetenskapligt 
avgöra vilken metod som verkligen är 
bäst krävs det stora studier med stor 
skillnad mellan tidpunkterna för rekon-
struktion och lång uppföljning.

En intressant studie med 15 års 
uppföljningstid visar att radiologiska 
artrostecken (förslitning) utvecklas hos 
50% av patienterna med främre kors-
bandsskador, oavsett om man väljer att 
rekonstruera korsbandet eller behandla 
patienten utan operation, med rehabi-
litering. Meniskskador och kirurgi där 
en del av den skadade menisken tas 
bort (meniskektomi) ökar dock risken 
ytterligare. Studien påbörjades emellertid 

funktionella besvär. Följaktligen bör 
valet av graft vid främre korsbands-
rekonstruktion baseras på ortopedens 
vana och patientens krav. 

Vid rekonstruktion med ham-
stringsgraft förespråkar vissa operatö-
rer endast skördning av endast en av 
lårmuskelsenan, det vill säga endast 
semitendinosus-senan och ej gracilis-
senan för att på så sätt minimera 
symtomen från tagstället. Vi fann två 
studier som jämfört rekonstruktion 
med båda senorna gentemot enbart 
semitendinosus-senan. Studierna visade 
att skördning av gracilis-senan ledde 
till ytterligare funktionsnedsättning i 
form av nedsatt muskelstyrka i flexion 
och inåtrotation samt förlångsammad 
återhämtning.

Operationsteknik
Operationstekniken vid korsbandski-
rurgi är förmodligen det område som 
har väckt störst intresse, vilket förkla-
rar det stora antalet studier som har 
publicerats. Men även om det finns 
många studier som berör operations-
tekniken vid främre korsbandsrekon-
struktion, är det endast ett fåtal som 
faktiskt påvisar att den ena metoden är 
överlägsen den andra. Ofta är skillna-
derna marginellt påvisbara med olika 
objektiva tester, men framkommer inte 
i subjektiva tester och är sannolikt 
av mindre betydelse i klinisk vardag. 
Detta gäller exempelvis principen att 
sträcka graftet innan implantation, 
vilket kan utföras med varierande 
kraft, i förhoppningen att skapa en mer 
stabil konstruktion. Tekniken har dock 
inte visat sig medföra någon klinisk 
fördel, oavsett typ av graft eller storlek 
på kraften. 

När det gäller användandet av 
absorberbara skruvar (skruvar som 
kroppen söndrar under viss tid, oftast 
flera månader efter operation) vid 
infästning av det nya korsbandet, har 
denna typ av fixationsmaterial stigit i 
popularitet och skruvarna har utveck-
lats mycket under de senaste åren, men 
det saknas evidens att absorberbara 
skruvar har avgörande fördelar jämfört 
med vanliga titanskruvar, både vad 
gäller lårmuskel- och knäskålssene-
graft, i synnerhet med tanke på det 
högre priset. Några potentiella fördelar 
kan dock tillskrivas de absorberbara 
skruvarna. De medför inte några stör-
ningar vid framtida magnetkameraun-
dersökningar av knät och skapar inte 
heller problem vid eventuell omopera-
tion av det opererade korsbandet. Van-
liga titanskruvar måste då som regel 
tas bort, vilket efterlämnar bendefekter 

Bild 1. Knäledens normalanatomi. 

Bild 2. Främre korsbandsskada. Korsbandet är avslitet 

från sitt övre fäste. Blodförsörjningen är permanent 

skadad och korsbandet kan inte läka av sig självt
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i början av 90-talet och brister avsevärt 
i kvalitet avseende randomisering och 
populationsberäkningar, dessutom har 
den fl era olika rehabiliteringsmetoder 
efter operationen.

Under det senaste decenniet har 
fokus skiftat från val av graft och 
fi xeringsmetod till att med förbättrad 
operationsteknik försöka återskapa 
den normala anatomin av det främre 
korsbandet. Det främre korsbandet 
består av två buntar eller skänklar, den 
så kallade anteromediala (AM) samt 
den posterolaterala (PL), uppkallade 
efter infästningen i tibia (skenbenet). 
Buntarna har olika funktioner och 
den klassiska rekonstruktionen av det 
främre korsbandet har endast fokuserat 
på att ersätta den anteromediala (AM), 
så kallad enkelbunts-rekonstruktion. 
Biomekaniska studier har emellertid 
visat att enkelbunts-rekonstruktion inte 
återställer knäledens kinetik i samma 
utsträckning som vid ersättning av båda 
buntarna. Detta bekräftas även i vår 
litteraturöversikt, där alla inkluderade 
studier förutom en visar signifi kant 
mindre risk för rotation av under-
benet i förhållande till lårbenet vid 
dubbelbunts jämfört med enkelbunts-
rekonstruktion. Några andra kliniska 
skillnader har dock inte kunnat påvisas.

Rehabilitering
Ovanstående resonemang kan till stora 
delar även tillämpas avseende rehabi-
litering efter främre korsbandsrekon-
struktion. Även här är det påfallande 
ofta som det inte fi nns några kliniskt 
relevanta skillnader mellan olika reha-
biliteringsformer. 

Ortoser (yttre stödskena), som 
ersatte gipset då det senare gav upphov 
till muskelhypotrofi  och stelhet i knät, 
har använts och studerats med hypote-
sen att en ortos skulle utgöra ett skydd 
för det läkande graftet och tillåta tidig 
kontrollerad rörelseträning och därmed 
minska risken för skador inuti knäet. 
Sammantaget fi nns det dock inget som 
vetenskapligt stöder användandet av 
ortoser och en studie av mycket hög 
kvalitet visade att ortoser inte minskar 
risken för efterföljande skador inuti 
knäet.

De negativa effekterna av immobili-
sering är välkända, men det vetenskap-
liga läget är fortfarande oklart gällande 
när rehabilitering efter operation 
av korsbandet ska påbörjas. För att 
påvisa en kliniskt signifi kant skillnad 
mellan tidig och fördröjd rehabilitering 
efter främre korsbandsrekonstruktion 
krävs en väldesignad randomiserad 
kontrollerad studie med minst ett års 

uppföljning. Detsamma gäller huruvida 
rehabilitering kan ske självständigt av 
patienten med initial sjukgymnastkon-
takt eller om kontinuerlig kontakt med 
sjukgymnast är nödvändig.

Vid rehabilitering efter korsbands-
skada förekommer två viktiga begrepp 
– closed respektive open kinetic chain-
övningar. Closed kinetic chain-övningar 
(kan förklaras som sluten kedja) utförs 
med foten i kontakt med marken 
(exempelvis knäböj- eller benpressöv-
ningar) där rörelse i knäleden samtidigt 
innebär rörelse i höft- och fotled. Open 
kinetic chain-övningar (kan förklaras 
som öppen kedja) innebär följaktligen 
det motsatta, det vill säga att foten inte 
är i kontakt med marken (exempelvis 
benspark) och rörelsen endast utförs i 
knäleden. Vi fann endast en studie av 
tillfredställande kvalitet som visar att 
closed kinetic chain-övningar medför 
bättre subjektivt och objektivt utfall, 
samtidigt som patienterna tidigare 
kunde återvända till sin idrottsakti-
vitet jämfört med open kinetic chain-
övningar efter rekonstruktion med 
patellarsenegraft. Övriga studier av 
lägre kvalitet påvisade inga skillnader. 
Tyvärr saknas studier på hamstrings-
graft så även inom detta område fi nns 
ett stort behov av ytterligare rando-
miserade kontrollerade studier av god 
kvalitet. 

Kvalitet
Randomiserade kontrollerade studier 
består av två nivåer, level 1- och 2-stu-

dier, och anses utgöra den högsta graden 
av evidensbaserad medicin. Det är 
således lätt att tro att en randomiserad 
kontrollerad studie borgar för hög kvali-
tet och vetenskapliga sanningar. 

Vår översikt visar emellertid på 
omfattande brister avseende veten-
skaplig kvalitet, och att randomiserade 
kontrollerade studier ofta är behäftade 
med betydelsefulla tillkortakommanden, 
såsom otillräcklig randomisering, små 
populationer, avsaknad av populations-
beräkningar och blindning, könsbias 
samt kort uppföljningstid.

Cirka 25% av studierna hade en 
otillräcklig randomiseringsmetod 
baserad på exempelvis födelsedag eller 
”varannan patient-principen”, medan 
ytterligare en fjärdedel av studierna 
överhuvudtaget inte uppgav någon ran-
domiseringsmetod. 

Mer än två tredjedelar av de inklu-
derade studierna hade inte genomfört 
någon beräkning av behovet av popu-
lationsstorlek (power beräkning), vilket 
är helt nödvändigt om det ska vara 
möjligt att påvisa signifi kanta skillna-
der mellan olika studiegrupper. Utan 
dessa beräkningar är det tyvärr omöjligt 
att veta om ett så kallat typ 2-fel har 
begåtts vid statistiska beräkningar eller 
inte. Frågan uppstår då om avsakna-
den av en signifi kant skillnad mellan 
två behandlingsmetoder, motsvarar det 
faktiska förhållandet eller om det ska 
tillskrivas undermålig studiedesign. I 
sammanhanget är det också värt att 
nämnas att nästan 70% av studierna 

Tabell 1. Översikt över vetenskapliga begränsningar
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där signifikanta skillnader inte kunde 
påvisas, saknade nämnda populations-
beräkningar. Det är förvisso möjligt att 
hävda att mycket stora studiepopula-
tioner i viss mån kan kompensera för 
avsaknaden av dessa beräkningar, men 
mer än tre fjärdedelar av artiklarna som 
vi bedömde, hade populationer understi-
gande 100 patienter.

Vad gäller uppföljningstiden fann 
vi, baserat på våra strikta kriterier vid 
inklusion av studier, endast en artikel 
med lång uppföljningstid (> 10 år). 
Mer än 90% av studierna hade en kort 
uppföljningstid på två år eller mindre. 
En del författare hävdar att fem år bör 
anses vara lång uppföljningstid, men 
med tanke på att majoriteten av kors-
bandsskadade individer är unga (mellan 
15 till 30 år) och således har en ansenlig 
återstående livslängd, motsvarar fem år 
en kort tidsperiod.

Slutsats
Sammanfattningsvis är det fortfarande 
flera områden inom den främre kors-
bandskirurgin där konsensus, men fram-
för allt vetenskaplig evidens saknas, och 
behovet av randomiserade kontrollerade 
studier av hög kvalitet är enormt.

För kontakt:
daniel.p.andersson@liv.se
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Behandlingen av en främre  korsbands-
skada är till en början riktad mot rehabilitering, som utförs 
av en kunnig sjukgymnast. Successivt sker ställningstagande 
till konservativ (icke-operativ) eller kirurgisk behandling. Det 
fi nns tecken på att kvarstående instabilitet med upprepade 
give-way-episoder, det vill säga att knät viker sig, ger en 
ökad förekomst av andra skador framför allt på menisk eller 
brosk, som i det långa loppet leder till artros i knäleden. Det 
är därför angeläget att bibehålla ett stabilt knä oavsett om 
detta innebär kirurgisk rekonstruktion av korsbandet eller 
konservativ, icke-operativ, behandling och som regel lägre 
aktivitetsnivå. Det är dock intressant att sänkt aktivitetsnivå 
är vanligt även efter kirurgisk rekonstruktion av det skadade 
korsbandet. Detta beror med all säkerhet på fl era orsaker. 
Kvarvarande instabilitet, andra skador samt psykosociala 
faktorer har alla betydelse.

Det saknas fortfarande vetenskaplig konsensus om vilka 
indikationer som fi nns för att utföra en främre korsbands-
rekonstruktion. Ofta diskuteras det om det existerar några 
indikationer överhuvudtaget. 

 En nyligen publicerad randomiserad kontrollerad studie 
(RCT), som jämför kirurgisk med icke-kirurgisk behandling 
av främre korsbandsskador, kom fram till att konservativ 
behandling är det som bör övervägas i första hand för fl erta-
let patienter.

Denna frånvaro av vetenskaplig konsensus är förvånans-
värd med tanke på den mängd studier som publicerats inom 
ämnet och det understryker det komplexa i ställningstagan-
det till kirurgi. Det har ändå funnits ett uppenbart behov av 
att utveckla bättre kirurgiska metoder för att rekonstruera 
det främre korsbandets funktion i så stor utsträckning som 
möjligt. Utvecklingen har rört sig mot allt mer förfi nad 
teknik. Från tidiga försök under 70-talet med att reparera 
korsbandet efter skada, eller rekonstruktion med artifi ciella 
ligament, till dagens komplicerade ”double-bundle-teknik”. 
Med hjälp av den tekniken ersätts korsbandets båda skänk-
lar/buntar. 

Därmed får individuellt anpassade beslut som regel stor 
plats i handläggningen av en främre korsbandsskada där 
hänsyn tas till risk för förnyade skador, andra skador och 

Bristning i främre korsbandet är en komplex skada, som är förbunden med en ökad risk för 

menisk- och broskskador samt, i det längre perspektivet, även av artros. Hur ofta skadan 

förekommer är inte helt känt, men med all säkerhet inträffar mer än 6000 främre kors-

bandsskador i Sverige årligen. Enligt Svenska Korsbandsregistret utförs mer än 3000 

främre korsbandsrekonstruktioner per år i Sverige. 
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patientens aktivitetsnivå och motiva-
tion. Det fi nns belägg för att fördröjd 
rekonstruktion medför ökad frekvens 
av skador på menisk och brosk. Det 
är också väl känt att förekomst av 
instabilitet med återkommande vikning 
och osäkerhet medför en dålig prognos 
både på kort sikt (dålig funktion) och 
lång sikt (risk för artros). 

Utveckling av kirurgisk teknik
Under senare år har utvecklingen av 
den kirurgiska tekniken vid främre 
korsbandsrekonstruktion strävat efter 
att framför allt återställa den normala 
anatomin och biomekaniken i större 
utsträckning än vad som var känt 
tidigare. Denna utveckling följer andra 
fält inom ortopedin, inte minst inom 
traumatologin. Konventionell främre 
korsbandsrekonstruktion med så kallad 
single-bundle-teknik, där endast den 
ena skänkeln av korsbandet ersätts, 
återställer inte normal biomekanik. 
Under de senaste åren har en stark 
trend inom främre korsbandskirurgi 
varit att närma sig konceptet ”anato-
misk rekonstruktion”, med andra ord 
att efterlikna den ursprungliga ana-

Bild 1. Vänster knä: fl exion cirka 90 grader. Bilden 

visar hur AM- och PL-skänklarna ligger i kors vid 

denna böjvinkel.

och AM i extension jmf flexion(sagitel

Bild 2. ”Lateral bifurcate ridge”, som avgränsar 

AM respektive PL-skänkeln från varandra (prylen) 

och ”intercondylar ridge” (horisontellt).  Höger 

knä: böjning cirka 90 grader.

Bild 3. Ökad böjning av knät resulterar i att AMs och PLs ursprungspositioner på lårbenet roteras runt varandra och vid cirka 100 graders böjning (som är en 

vanlig position i samband med artroskopi/traditionell korsbandsrekonstruktion) är AM och PL horisontellt belägna i förhållande till varandra. Röd markering 

visar AM-skänkeln och vit markering PL-skänkeln. 

tomin så mycket som möjligt även efter 
operation.

Som ett led i detta har åtskilliga 
studier som publicerats de senaste 
åren haft för avsikt att studera främre 
korsbandets anatomi och biomeka-
nik. Redan 1985 visade Odensten och 
medarbetare hur mycket större främre 
korsbandets area är vid fästpunkterna 
jämfört med arean i mittsubstan-
sen, cirka 18x11mm på lårbenet och 
17x11mm på skenbenet jämfört med 
10x5mm mitt på korsbandet. Harner 
och medarbetare visade att arean för 
infästningen på skenbenet var 350% 
större än främre korsbandets mittsub-
stansarea och 120% större än arean för 
infästningen på lårbenet. Senare studier 
har påvisat mycket stora individuella 
skillnader i storlek och utbredning av 
korsbandets fästpunkter i vad som 
kallas ”foot-print” på både lårbenet 
och skenbenet.

Korsbandets olika delar, am- och pl-
skänklar
Redan under 1800-talet beskrev brö-
derna Weber från Tyskland att främre 
korsbandet består av två skänklar 

(buntar) eller bundles. Senare studier 
av töjningen av korsbandets olika 
delar vid rörelseuttag i knäleden, 
samt anatomiska studier av främre 
korsbandets ”foot-print”, har 
bekräftat detta anatomiska mönster. 
Man har påvisat två funktionellt 
och strukturellt åtskilda delar, den 
anterio-mediala skänkeln (AM-
bundle) respektive den postero-
laterala skänkeln (PL-bundle) (Bild 
1). Namnen är givna efter deras 
infästning på skenbenet. Infästningen 
i lårbenet är oval och ofta kan två 
små benåsar identifi eras, det vill säga 
”lateral bifurcate ridge” som avgrän-
sar AM- respektive PL-skänkeln från 
varandra, och ”intercondylar ridge” 
som avgränsar hela främre korsban-
det i riktning framåt-bakåt (Bild 2). 
Dessa anatomiska landmärken, som 
används för att identifi era foot-
print på lårbenet, är extra viktiga 
eftersom AM- och PL-skänklarna 
inbördes orientering förändras med 
förändring av knäts böjvinkel. Ökad 
vinkel resulterar i att AM:s och PL:s 
ursprungspositioner på lårbenet rote-
ras runt varandra och vid cirka 100 
graders böjning (som är en vanlig 
position i samband med artroskopi/
traditionell korsbandsrekonstruktion) 
är AM och PL horisontellt belägna i 
förhållande till varandra (Bild 3).

Visualisering av infästningen på 
skenbenet är inte lika beroende av 
vilken böjning knät har. AM-skän-
keln har sitt ursprung i den främre/
inre delen av skenbenets foot-print 
och är i nivå med yttre meniskens 
framhorn. Arean är något större än 
PL-skänkelns, vars ursprung ligger 
mer baktill/utåt på skenbenet. Dessa 
placeringar motsvarar cirka 30% 
(AM) respektive 44% (PL) av den 
största diametern framåt/bakåt av 
skenbenets ledyta mätt på en sidobild 
med röntgenundersökning.
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Biomekanik
AM-skänkeln är sträckt framför allt 
med knät i böjning. Men den är relativt 
isometrisk, det vill säga den bibehål-
ler samma längd under hela rörelsen, 
till skillnad från PL-skänkeln som är 
slappt med knät böjt men sträcks med 
knät sträckt. PL-skänkeln har störst 
betydelse för rotationsstabiliteten 
framför allt med ett nästan sträckt 
knä. Biomekaniska studier av double-
bundle- rekonstruktioner visar kine-
matik och kraftfördelning i det nya 
rekonstruerade korsbandet, som är mer 
likt ett normalt oskadat knä jämfört 
med single-bundle-rekonstruktion.

Korsbandsrekonstruktion
Traditionell främre korsbandsrekon-
struktion med ”single-bundle-teknik” 
har framförallt syftat till att rekon-
struera AM-delen av korsbandet, med 
resultatet att man missat att rekonstru-
era PL-funktionen. Vid single-bundle-
teknik har det visat sig hur viktigt det 
är med en mer horisontellt placerad 
borrkanal i lårbenet för att uppnå för-
bättrad rotationsstabilitet. Detta tros 
bero på att PL-funktionen återskapas i 
större utsträckning och att rekonstruk-
tionen blir mer anatomisk. Den teknik 
där borrkanalen i lårbenet borras via 
skenbet har däremot medfört minskade 
förutsättningar att kunna rekonstruera 
PL-funktionen. Det beror på att den 
alternativa metoden, med borrning 
av kanalen i lårbenet genom den en 
extra arbetsportal på insidan knät, har 
medfört en mycket friare placering av 
borrkanalen i lårbenet med större för-
utsättningar att kunna nå PL-bandets 
foot-print på lårbenet.

Dubbel-tunnel-teknik
En ytterligare strävan mot anatomisk 
rekonstruktion är utvecklingen av 
dubbel-tunnel-tekniken. Mott var den 
förste att beskriva en ”dubbel-bundle-
rekonstruktion” av korsbandet 1983. 
Den utfördes med öppen artrotomi 
med semitendinosus-senan som 
trasplantat. Några resultat publice-
rades däremot inte. Därefter har det 
skett en snabb utveckling av förbättrad 
kirurgisk teknik och kliniska studier 
(Bilder 4-6). Samuelsson och medar-
betare beskrev i en mycket omfattande 
systematisk översikt av enbart studier 
med högst vetenskapligt bevisvärde 
(level 1 och 2, randomiserade, kontrol-
lerade studier) att ”double-bundle-
rekonstruktion” resulterade i mindre 
rotationsinstabilitet än ”single-bundle-
teknik”.

I en tidigare analys av Meredick 

Bild 4. ”Dubbel-bundle-rekonstruktion”. AM-kanalen är borrad. PL-kanalen ska 

borras över borrledaren.  Höger knä; böjvinkel cirka 90 grader.

Bild 51. . ”Dubbel-bundle-rekonstruktion”. AM-graft till höger och PL-graft till 

vänster. Höger knä böjning cirka 90 grader.

och medarbetare påvisades endast en 
mindre (icke-signifi kant) skillnad i 
rotationsstabilitet när man jämförde 
värden från åtta olika studier på pivot 
shift-test, där man undersökte rotation 
av underbenet i förhållande till lårbe-
net. Fyra av dem var av hög vetenskap-
lig klass. Ett problem var dock att man 
hade valt att klassifi cera pivot shift-
testet i endast två grupper, det vill säga 
normal/nästan normal eller abnormal. 
Invändningen mot detta är att det är 
olämpligt att gruppera ihop värdena 
normal eller nästan normal eftersom 
det kan dölja en skillnad. Det indikerar 
också att det räcker med nästan normal 
som slutresultat efter operation. I en 
analys, där man jämfört normal mot 

nästan normal eller abnormal, ser man 
att det fi nns en statistiskt signifi kant 
skillnad när det gäller rotationsstabilitet.

Rotation
Tyvärr fi nns ännu inga bra och enkelt 
applicerbara metoder att mäta rota-
tionsstabilitet (laxitet) i vardagsklinik, 
vilket är ett gemensamt problem i dessa 
studier. Pivot shift-test är så kallad 
”gold-standard”, men är subjektivt och 
alltid beroende av undersökarens egen 
tolkning. Dynamisk röntgenstereounder-
sökning (RSA) kan närma sig denna frå-
geställning på ett mer precist sätt, men 
är invasiv genom att små tantalumkulor 
borras in i skelettet och mycket resurs-
krävande. RSA är därmed inte använd-
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bar i klinisk rutin. I vilken utsträckning 
en viss ökning av laxitet och förändrad 
kinematik spelar roll för artrosutveck-
ling på lång sikt är fortfarande inte 
känt, men det är teoretiskt sannolikt.  
Troligen hör dessa faktorer ihop med 
förvärvad broskskada som uppstår vid 
det första skadetillfället. Om en mer 
anatomisk rekonstruktion, exempelvis 
med användande av dubbel-bundle-
tekniken, kan återställa kinematiken 
och därmed minska/upphäva laxite-
ten (glidningen mellan lårbenet och 
underbenet) i större utsträckning vore 
det mycket intressant för långtidsprog-
nosen efter främre korsbandskirurgi. 
Problemet är komplext eftersom 
det fi nns många olika faktorer som 
påverkar långtidsprognosen och som 
är relaterade till både patienten och 
skadan. Vår strävan att individuali-
sera behandlingen för varje patient är 
”gold-standard”. Men vi måste också 
ha i åtanke att om man väljer kirurgisk 
rekonstruktion har man möjligheter 
att individualisera kirurgin på ett 
optimalt sätt. Nya faktorer, som kan 
vara aktuellt att ta hänsyn till, är alltså 
anatomiska förhållanden såsom storlek 
av främre korsbandets foot-print, knä-
ledens storlek och grad av rotationsin-
stabilitet.

Framtiden
På Sahlgrenska Universitetssjukhuset 
pågår nu en studie där 105 patienter 
inkluderats under perioden våren 
2008 till hösten 2009. Patienterna 
har antingen opererats med traditio-
nell single-bundle-teknik eller med 

dubbel-bundle-teknik. Förutom denna 
skillnad är operationstekniken lika. 
Utvärderingarna görs av en erfaren 
undersökare som blindas för vilken 
operationsmetod som använts. Den 
kliniska undersökningen innefattar 
rörelseförmåga, laxitet (Lachman, 
KT-1000, Pivot shift), ettbenshopp och 
kvadrathopptest. Patienterna uppskat-
tar funktionen i knäleden med hjälp 
av fl era olika skattningsskalor, såsom 
KOOS, Lysholm, Tegner, EQ-5D, 
SF-36. Slätröntgenundersökning utförs 
vid 6, 24 och 60 månader. Tvåårsupp-
följningarna har påbörjats under våren 
2010 och kommer att pågå under 
2011. De primära resultaten avseende 
double-bundle-tekniken är lovande.

För kontakt:
mattias@ahlden.com
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Av dem som söker 
vård på akutmottagningar utgör cirka 
6 % knäskador, av dessa är cirka 17 % 
menisk eller korsbandsskador och cirka 
35 % är idrottsrelaterade. Genom sin 
anatomiska placering mellan två långa 
rörben utsätts knät för enorma krafter 
under fysisk aktivitet och idrott vilket 
förklarar dess utsatthet för skador. 
Av alla skador inom idrotten är cirka 
15-30% knärelaterade. I litteraturen 
finns beskrivet att tre fjärdedelar av 
alla korsbandsskador uppstår utan 
kroppskontakt med mot- eller medspe-
lare i skadeögonblicket.

Beroende på hur man väljer att pre-
sentera data så är amerikansk fotboll 
den idrott som har flest antal kors-
bandsskador. Utgår man istället från 
hur många procent av totala antalet 
skador i ett team som är korsbands-
skador utgör kvinnliga lagsporter 
såsom fotboll, innebandy, basket och 
gymnastik de som har högst andel. 
Risken är också mycket högre under 
tävling jämfört med under träning. 
När man sedan tittar på fördelningen 
mellan män och kvinnor visar det sig 
att en främre korsbandsskada är 5-9 
gånger vanligare hos kvinnor jämfört 
med män. Antalet skador varierar dock 
stort mellan olika idrotter, framför allt 
idrotter med mycket hopp och tvära 
vändningar innebär en ökad risk för 
korsbandsskada. 

Högsta incidensen korsbandsskador 
hos kvinnor infaller mellan 20-24 års 
ålder, medan peaken kommer något 

Könsaspekter på främre 
korsbandsskador
Internationella och nationella idrottsföreningar har sedan 

20-30 år jämställdhetsplaner som innebär att kvinnor ska ha samma 

möjligheter som män att utöva idrott. Detta har medfört att andelen 

kvinnliga elitidrottare har ökat och därmed också antalet skador. 

Stort intresse har riktats mot att finna förklaringsmodeller till varför 

främre korsbandsskador är 5-9 gånger vanligare hos kvinnor.

senare hos män. Andelen kvinnor 
som genomgår ytterligare en kors-
bandsrekonstruktion på grund av en 
ny korsbandskada är också högre än 
för män. 

Svenska Riksidrottsförbundet fick 
sin första jämställdhetsplan 1989 
vilken innebar att flickor och pojkar, 
kvinnor och män, skulle ges samma 
möjligheter att utöva idrott. Kvin-
nors och mäns, flickors och pojkars 
idrottsutövning ska också värderas 
lika och prioriteras på ett likvärdigt 
sätt. Icke desto mindre är 90 % av 
de registrerade fotbollsspelarna män 
även om antalet licensierade kvinn-
liga fotbollsspelare i Sverige närmast 
fördubblats mellan 1983-2008. 
Samma siffror ses världen över. 

Orsaker till främre korsbandsskada
Situationen som orsakar en skada 
på främre korsbandet kan beskri-
vas som en häftig inbromsning där 
riktningen ändras och/eller att det 
sker en tvär vändning, landning med 
nästan fullt sträckt ben (höft och 
knä), vridning och valgisering av 
knät med foten i marken och knät 
nära full sträckning. Belastningen 
vilar då på hälen, knät befinner sig 
ofta framför kroppen, och överkrop-
pen lutar bakåt. Andra mekanismer 
som kan utlösa skadan är över-
sträckning i knät eller en kraftig 
böjning. Den främre/anteriora 
translationskraften i knät, framfö-
rallt i 20-30 º böjvinkel utgör den 
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skadligaste kraften för knät och är 
ofta beskriven som främsta orsaken 
till en främre korsbandsskada. (Figur 
1) Videoanalys av skadetillfället visar 
att de flesta skador sker hos de spe-
lare som har bollen och befinner sig i 
en attack-fas med uppmärksamheten 
riktad mot målet.

Riskfaktorer 
Då främre korsbandsskador utgör en 
så stor del av idrottsskadorna har det 
resulterat i att man inte enbart forskar 
kring att finna den optimala opera-
tionsmetoden utan även undersöker 
mekanismer och riskfaktorer vid en 
främre korsbandsskada för att kunna 
förebygga skador. 

Riskfaktorer beskrivs ofta i termer 

som externa eller interna. Exempel på 
externa faktorer är nivån av idrott, 
skor, utrustning och underlag.

De interna riskfaktorerna omfattar 
anatomiska, hormonella, biomekaniska 
och neuromuskulära funktioner och 
skillnaden mellan man och kvinna 
i dessa faktorer kan vara en del av 
förklaringsmodellen till varför kvin-
nor löper större risk att få en främre 
korsbandsskada.

Korsbandsskada hos unga
Idrottsaktiva flickor och pojkar mellan 
9-14 år skiljer sig inte åt avseende 
längd, vikt eller BMI.  Flickor når sin 
fysiologiska och skelettala mognad och 
tillväxtspurt före pojkarna, och har 
mer kroppsfett men samtidigt mindre 
muskelmassa i samma ålder. Från 9 
till 13 års ålder ökar flickor sin styrka 
i lårmuskeln med 20 % jämfört med 
pojkar som ökar styrkan i lårmuskeln 
med 38 %. Även styrkeökningen av 
hamstringsmuskulaturen skiljer sig åt, 
där flickor ökar sin styrka med 16 % 
mellan 11-13 år, medan pojkar ökar 
sin med 23 % mellan 9-14 år. Till-
växtspruten som sker under puberte-
ten förändrar också vridmoment och 
hävstänger inte minst på kroppens 
långa rörben (lårben och skenben) 
vilket leder till förändrad tyngdpunkt, 
större sammanpressande krafter i leden 
samt också en påverkan av balans och 
koordination. Andelen röda blodkrop-
par i blodet är högre hos män, liksom 
mängden hemoglobin. Däremot har 
man sett en relativt liten skillnad i 
syreupptagningsförmågan mellan män 
och kvinnor efter att hänsyn tagits till 
kroppsstorlek.

Hos barn mellan 5-12 år, finns 
ingen skillnad mellan pojkar och 
flickor när det gäller förekomst av 
främre korsbandsskada. Däremot ökar 
risken hos flickor när de började närma 
sig puberteten då längd, vikt och ökad 
BMI kan relateras till en ökad risk för 
främre korsbandsskada. Sambandet 
mellan högt BMI och främre kors-
bandsskada kvarstår även hos vuxna 
kvinnor.

I samband med puberteten får 
också flickor sin mens. Många studier 
har gjorts för att analysera menscykeln 
och hormonbalansens betydelse för 
risken att få en främre korsbandsskada 
och resultaten har varit motsägelse-
fulla. Det man vet idag är att risken för 
att få en främre korsbandsskada skiljer 
sig under menscykeln, risken är störst 
veckan före ägglossningen, dag 9-14 i 
menscykeln då nivån på hormonerna är 
som lägst. Dock minskar orala preven-

tionsmedel (p-piller) denna skillnad. 
Det är också visat att östrogen 

receptorer i främre korsbandet och i 
skelettmuskulaturen finns i lika stor 
utsträckning hos män som hos kvin-
nor. De mekaniska och molekylära 
egenskaperna hos främre korsbandet 
och därmed hållfastheten påverkas 
inte enbart av östrogen utan interage-
rar också med andra könshormoner, 
remodelleringsproteiner och stressme-
kanismer.  

Vidare, har man undersökt om 
den passiva knälaxiteten (skenbenets 
glidning i förhållande till lårbenet) 
förändras under menscykeln och av 
variationer i hormonbalansen men här 
är också resultaten motsägelsefulla.

Muskulaturen påverkas också 
under menscykeln, en ökad styrka 
i lårmuskeln och i handstyrkan har 
setts under ägglossningsfasen, samt en 
ökad tid till uttröttning och en längre 
återhämtningstid

Anatomiska skillnader mellan könen
Det finns ett antal anatomiska olikheter 
mellan män och kvinnor som belyses 
då man söker förklaringsmodeller till 
varför kvinnor i större utsträckning får 
en främre korsbandsskada. 

Det är därför av betydelse att 
man ser till helheten, det vill säga inte 
enbart själva knät, utan också tittar 
på nedre extremitetens position, LEA 
(LowerExtremityAlignment). I LEA 
ingår bäcken, höft, knä, underben och 
fot. Undersökning av barn mellan 9-12 
år visar att pojkar har större avstånd 
mellan anklarna vid landning efter 
hopp från 30 cm hög låda, och vid 14 
års ålder har pojkarna större avstånd 
mellan knäna. Kvinnor har inte bredare 
bäcken jämfört vad man tidigare har 
trott, däremot har kvinnor ett mer 
framåttippat bäcken, en mer framåt-
vriden höft, ökad stående Q-vinkel 
(SIAS genom knäskålens mitt och 
tuberositas tibiae) och mellan skenben 
och lårben vinkel (varus/valgus) samt 
i större utsträckning genu recurvatum 
(översträckta knän). Man har inte 
funnit någon skillnad mellan könen i 
pronation av nedre språngleden i foten. 
Dock är det ännu inte klarlagt hur de 
statiska skillnaderna i LEA inverkar 
på knäts dynamiska funktioner och 
därmed risken för skada. Det finns inga 
studier som enskilt pekar ut någon av 
dessa faktorer som orsak till den ökade 
risken för icke-kontakt orsakad främre 
korsbandsskada hos kvinnor. Skill-
nader i muskelstyrka, eller ligament, 
ledkapsel och senstrukturer kan orsaka 
felaktiga och/eller kompensatoriska 

Figur 1
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rörelsemönster längs hela nedre extre-
mitetens rörelsekedja som därmed 
också påverkar skaderisken.

Kvinnor utvecklar från puberteten 
en generellt ökad ledrörlighet jämfört 
med män. Enligt Beigthon skalan ska 
4 av följande kriterier uppfyllas; nå 

med hela handflatan i golvet vid fram-
åtbörjning (1p), böja tummen mot 
underarmen (2p), sträcka långfingret 
parallellt med ovansidan på underar-
men (2p), översträcka >10º i armbåge 
(2p) och knä (2p). Generellt ökad 
ledrörlighet innebär en ökad risk för 
knäskada, det har framförallt visats 
hos kvinnor men även hos män. Vid 
undersökning av den främre/bakre 
knälaxiteten, har kvinnor en generellt 
ökad ledrörlighet jämfört med män. 
Men man har även sett en skillnad 
mellan elitidrottare och en kontroll-
grupp där elitidrottarna har lägre knä-
laxitet, denna skillnad finns både hos 
män och kvinnor. Kvinnor har också 
en ökad total knärotation jämfört 
med män, och skillnaden är större hos 
kvinnor som inte deltar i pivoterande 
idrotter. Undersökning av stramheten/
stiffness i knäleden, det vill säga hur 
vävnaden som håller samman leden 
reagerar på belastning och vridning 
visar att kvinnor har lägre stiffness än 
män både när det gäller varus/valgus 
och inåt/utåtrotation av knät, och 
skillnaden ökar med ökad belastning.

Med avseende på anatomin i 
knät, till exempel den interkondylära 
notchens utseende och korsbandets 
storlek så är den femurala notchhöj-
den högre hos kvinnor, men den totala 
kondylbredden och notchvinkeln är 
större hos männen. Kortfattat innebär 
detta att knäet är trängre, speciellt där 
korsbanden är belägna. En förklaring 
till en ökad risk för främre kors-
bandsskada hos individer med trång 
interkondylär notch, det vill säga litet 
avstånd mellan lårbenets ledytor inuti 
knäet är att korsbandet kommer i 
kläm vid utåtrotation av underbenet  
och vid abduktion. Själva korsbandet 
är kortare och har mindre tvärsnitts-
yta och volym hos kvinnor även efter 
att man justerat för längd och vikt 
(Figur 2a+b). Själva korsbandet är 
kortare och har mindre tvärsnittsyta 
och volym och är mindre hos dem 
som skadar korsbandet, oavsett kön, 
jämfört med en matchad kontroll-
grupp. Dock visar en studie att den 
femorala notchens storlek utgör en 
riskfaktor hos både män och kvin-
nor. Likaså skiljer sig det kvinnliga 
och manliga korsbandet åt avseende 
mekaniska egenskaper; det krävs 

större kraft för att korsbandet ska gå 
av hos män (cirka 1800N jämfört med 
cirka 1200N). Också stiffness som 
mäts i N/mm och motsvarar det antal 
N som krävs för att förlänga korsban-
det 1 mm utan att det går av är lägre 
hos kvinnor. Däremot skiljer sig inte 
kvinnor och män åt avseende på hur 
mycket korsbandet uttänjs (mm) innan 
det går av. Undersöker man korsban-
det i elektronmikroskop visar det sig 
att kvinnor har mindre antal kollagen 
fibriller/ytenhet jämfört med män, men 
fibrilldiametern skiljer sig inte åt, vilket 
kan bero på att spridningen i diameter-
storlek varierar mycket.  

Neuromuskulära faktorer
En isolerad kontraktion av lårmuskeln 
vid en låg böjvinkel ökar spänningen i 
främre korsbandet, medan en co-akti-
vering av lårmuskeln och hamstrings 
minskar spänningen. Rekryteringen av 
hamstringsmuskulaturen har därför 
en stor betydelse för stabiliteten i 
knät, och en dålig hamstringsmuskel 
kan därmed öka risken för främre 
korsbandsskada. En skillnad i akti-
vering mellan mediala och laterala 
hamstrings kan också påverka knäts 
riktning i valgus/inåtrotation. Muskel-
aktivitet vid stopp, landning och tvär 
riktningsändring visar att lårmuskelns 
aktivitet börjar vid fotisättningen och 

ökar under inbromsningsfasen medan 
hamstrings aktiveras submaximalt efter 
fotisättningen. Efter justering för vikt 
är män starkare i både hamstrings och 
lårmuskeln, och har bättre uthållighet än 
kvinnor. När det gäller tiden för lår-
muskeln att nå peak torque visar studier 
ingen skillnad mellan män och kvinnor, 
men för hamstrings skiftar resultaten.

Neuromuskulär kontroll beskrivs 
som en omedveten aktivering av ledens 
dynamiska strukturer som svar på en 
sensorisk stimulering.  I träningspro-
gram i syfte att förebygga skador, främst 
främre korsbandskador ingår ofta trä-
ning av landningsteknik då man sett att 
kvinnor ofta har mindre höft-och knä-
vinkel i landningsögonblicket samt mer 
valgiserat knä jämför med män, även 
inåtrotationen i knät vid landningsögon-
blicket skiljer sig mellan män och kvin-
nor. Stor betydelse läggs också på balans 
och styrka då en förklaring till den 
ökade skaderisken hos kvinnor kan vara 
en obalans i muskelstyrka, flexibilitet 
och koordination i nedre extremiteten. 
Studier visar ett förändrat neuromusku-
lärt mönster efter neuromuskulär trä-
ning där hamstingsmusklerna aktiveras 
tidigare samt en ökad styrkekvot mellan 
hamstringsmusklerna (semitendinousus 
och biceps femoris) men även här finns 
det motsägelsefulla resultat.  Detta kan 
bero på om man testat elitidrottare eller 

Figur 2a + b. Till vänster ses en kvinnlig trång interkondylär notch och till höger en mer rymlig och 

manlig notch.
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vanliga motionärer. Andra skillnader 
mellan män och kvinnor har också stu-
derats och visat att kvinnor har sämre 
proprioception (förmåga att upptäcka 
passiv rörelse i leden) vid sträckning av 
knät, men inte vid böjning. Däremot 
har kvinnor bättre balans.

Utvärderingen efter operation 
inkluderar oftast mätning av rörlighet, 
laxitet och styrka, funktionella tester 
som till exempel ett bens längdhopp 
samt att besvara olika subjektiva scorer 
och klassifi cera aktivitetsnivån. Över-
lag bedöms resultatet efter en främre 
korsbandsrekonstruktion som bra även 
om två tredjedelar av patienterna inte 
återgår till samma idrottsnivå som före 
skadan. Utvärdering av resultatet efter 
en främre korsbandsrekonstruktion har 
omfattat jämförelser mellan män och 
kvinnor, både efter operation med tran-
plantat, s.k. graft, från knäskålssenan 
och från hamstringssenan. Inga eller få 
skillnader har kunnat påvisas. De små 
skillnader som setts är en ökad knä-
laxitet hos kvinnor samt ökad främre 
knäsmärta. Kvinnorna återgår inte 
heller i samma utsträckning till tidigare 
idrottsaktivitet som männen. Dock 
förs idag en diskussion om samma typ 
av graft ska användas både på kvin-
nor och män. Framför allt kvinnor 
som opererats med transplantat från 
hamstringssenan verkar ha en ökad 
knälaxitet efter operation. En förkla-
ring kan vara att graftet är tunnare och 
har mindre diameter.

Sammanfattning
Sammanfattningsvis är skillnaden i 
förekomst av främre korsbandsskada 
hos män och kvinnor ett komplext 
problem som kan påverkas av till 
exempel anatomiska, hormonella, neu-
romuskulära och fl era andra faktorer. 
Att ge en enkel förklaringsmodell är 
således inte möjligt. En framkomlig väg 
för att minska skillnaden mellan män 
och kvinnor i incidensen av främre 
korsbandsskada verkar vara att träna 
neuromuskulär kontroll och landnings-
teknik hos kvinnor. Frågan är dock vad 
som händer om samma satsning görs 
på träning av män. Som synes ligger 
fältet öppet för framtida forsknings-
projekt.

För kontakt:
ninni.sernert@vgregion.se
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Det främre korsbandet 
har under lång tid rönt mycket stort 
intresse hos ortopeder. Orsakerna till 
intresset beror bland annat på det 
höga antalet skador, svårigheterna 
att återskapa den normala anatomin 
och knäledens kinetik. Den kirur-
giska rekonstruktionen av det främre 
korsbandet har historiskt sätt erbjudit 
många intressanta vändningar och ett 
stort utrymme för nytänkande. En av 
milstolparna är utan tvekan den första 
artroskopiska rekonstruktionen som 
utfördes av Dandy 1980. I artroskopins 
linda fokuserades det på den kirur-
giska tekniken, som gick från så kallad 
två-incisions- till en-incisionsteknik. 
Därefter skiftade inriktningen till olika 
typer av fixation och korsbandstrans-
plantat. I dagens läge är fokus återigen 
på operationsteknik där man försöker 
att återskapa den normala anatomin, 
så kallad anatomisk främre korsbands-
rekonstruktion. Orsaken till intresset 
beror på att flertalet publikationer har 
visat att den nu rådande operations-
tekniken allt som oftast skapar en 
icke-anatomisk placering av bentunnlar 
i förhållande till det främre korsban-
dets ordinarie ursprung och fäste. 
Detta har lett till att den artroskopiska 
tekniken har utvecklats och ortopeder 
använder nu en ny arbetsportal för 
att bättre visualisera knäts insida, en 
så kallad medial artroskopisk portal 
i tillägg till de traditionella mediala 
och laterala. Portalerna underlättar 
både visualiseringen och borrningen, 
som i sin tur ökar förutsättningarna 
för att kunna återskapa den normala 
anatomin. Ortopeder försöker numera 
med så kallad dubbelbunt rekonstruk-
tion (double-bundle) för att på så sätt 
efterlikna det normala korsbandet så 

Den nya korsbandskirurgin
Operationstekniken och valet av transplantat för främre korsbands-

rekonstruktion har förändrats och förädlats många gånger de senaste 

tre decennierna. Vi tror oss nu stå inför ännu en förändring som 

vissa menar är revolutionerande, den anatomiska korsbandsrekon-
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mycket som möjligt. Biomekaniska stu-
dier har visat att den tekniken återställer 
kinetiken i knäleden bättre än singelbunt 
rekonstruktion (single-bundle). Flertalet 
kliniska studier pekar också i samma 
riktning.

Läkning
En skada på ett ligament orsakar van-
ligtvis en blödning inuti knät som så 
småningom ombildas till ett fibrogent 
nätverk som tillåter migrering av inflam-
matoriska celler. Cellerna attraherar 
fibroblaster och stamceller. Efter ett tag 
minskar det inflammatoriska svaret och 
ärrvävnad bildas. Fibroblasterna som 
nu återfinns i ärrvävnaden modelleras 
och blir slutligen ett ärr. Detta är dock 
inte möjligt vid en skada på det främre 
korsbandet beroende på biomekaniska 
orsaker (med en fientlig miljö i knäle-
den), längre läkningsprocess samt av 
anatomiska och mekaniska orsaker. 

Det främre korsbandet är omgärdat 
av en tunn ledhinna (synovialhinna). 
När den skadas blir det en blödning i 
knäleden vilket omöjliggör skapandet 
av ett fibrogentnätverk, som i sin tur är 
grundstommen för läkning. Endast om 
hinnan är intakt finns det en möjlighet 
för läkning av det främre korsbandet.

Vidare är det tekniskt mycket svårt 
att kirurgiskt reparera stumparna från 
det främre korsbandet. Man måste 
använda någon form av brygga eller 
stödjande material på grund av dels den 
längsgående fiberorienteringen, dels de 
stora krafterna som korsbandet utsätts 
för när knät är i rörelse. 

Inkomplett bristning
En inkomplett (partiell) bristning av det 
främre korsbandet har kapacitet att läka, 
vilket är besvärligt för både den behand-
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målet var att återskapa den normala 
anatomin. Även om artrotomi är mer 
traumatisk operation och har flera 
teoretiska nackdelar jämfört med artro-
skopisk rekonstruktion, visade studier 
endast en liten förbättring i tidiga 
symtom efter operationen. I backspe-
geln känns det överraskande. Skiftet 
till minimalinvasiva tekniker och den 
ökade kunskapen om det främre kors-
bandet ledde till att ortopeder i hela 
världen konverterade till artroskopiska 
rekonstruktioner. Tyvärr blev också 
detta starten för den icke-anatomiska 
rekonstruktionen. Noterbart är att det 
inte finns en randomiserad studie som 
jämför öppen operation med artro-
skopisk. Systemskiftet skedde helt på 
empiriska grunder. 

Operationsteknik med en incision 
och två incisioner
Initialt utfördes artroskopiska främre 
korsbandsrekonstruktioner via en så 
kallad två-incisionsteknik där bentun-
neln i lårbenet borrades från utsidan 
av knäleden och in. I början av 90-talet 
vann dock en ny teknik mark, den 
så kallade en-incisionstekniken (även 
kallad endoskopisk teknik samt trans-
tibial teknik). Där borrades bentunneln 
i lårbenet från insidan av knäleden och 
ut. De potentiella fördelarna med den 
nya tekniken var kortare operationstid, 
lägre kostnader, förbättrad kosmetik 
(ett ärr mindre), mindre smärta efter 
operation och potentiellt snabbare 
rehabilitering. Det fanns dock en oro 
att den nya tekniken skapade förutsätt-
ningar för mindre optimal placering 
av bentunneln i lårbenet på grund av 
sämre visualisering. Förespråkare för 
den nya en-incisionstekniken föreslog 
notchplastik (notch plasty), det vill 
säga att ta bort ben inuti knäleden för 
att skapa bättre plats, samt att använda 
en extra arbetsportal på insidan av 
knät för att få en bättre visualisering 
av knäleden. Kliniska studier som 
jämförde de olika teknikerna fann 
endast minimala skillnader mellan de 
olika teknikerna. Två studier jämförde 
placeringen av transplantatet. Panni 
och medarbetare fann en mer vertikal 
tunnelplacering i en-incisionsgruppen 
medan studien av Harner och med-
arbetare inte visade någon skillnad. 
Det bör dock påpekas att den senare 
studien varken kvantifierade, specifi-
cerade eller mätte vinklarna i lårbenet. 
Under nästan ett decennium var främre 
korsbandsrekonstruktion med så 
kallad en-incisionsteknik med trans-
tibial borrning (borrning i lårbenet 
sker via bentunneln i skenbenet) den 

härskande tekniken och den är fort-
farande utbredd. Under denna epok 
utvecklades flertalet kirurgiska princi-
per såsom isometri, notchplastik och 
klockreferens för bentunnelplacering. 
Alla dessa principer främjade icke-ana-
tomisk rekonstruktion av det främre 
korsbandet, vilket i sin tur är en av de 
vanligaste orsakerna till misslyckad 
rekonstruktion.

Isometri
Isometrisk placering av korsbands-
transplantatet innebär att distansen 
mellan korsbandets infästningar är 
konstant under rörelse i knäleden. Den 
isometriska principen härstammar 
bland annat från forskning där man 
noterade en permanent förlängning 
av ett ligament om det tänjs ut mer än 
4 % under repetitiva rörelser. Vidare 
fanns det teorier om att isometrisk 
placering av transplantatet produce-
rade bättre funktionell knärörelse och 
kliniska studier visade också positiva 
effekter. Det normala främre korsban-
det är dock inte isometrisk utan har 
en komplex, icke-enhetlig, dubbelbunt 
fiberanatomi. Dessutom är den bästa 
placeringen för bentunnlarna i lårbenet 
inte i det normala främre korsbandets 
ursprung, vilket skapar en icke-ana-
tomisk rekonstruktion. Slutligen har 
kinetiska studier funnit att en place-
ring av transplantatet i det normala 
ursprunget i lårbenet återskapar en 
knäkinetik som är närmare den nor-
mala än den med isometrisk position. 
Det senare hör med all säkerhet till 
det förflutna och är ett dåligt substitut 
för den normala anatomin. Moderna 
studier uppmanar därför ortopeder till 
att respektera anatomin och försöka att 
uppnå anatomisk placering av trans-
plantatet. 

Notchplastik
Notchplastik (notch plasty) och/eller 
takplastik (roof plasty) infördes i stor 
skala under artroskopins intåg. Syftet 
med tekniken, där man tar bort en del 
av benet i notchen (utrymmet mellan 
femurkondylerna mitt inuti knäet) 
eller taket på notchen, är att skapa 
bättre förutsättningar för visualisering 
samt för att undvika inklämning av 
transplantatet. Med tiden utveckla-
des artroskopiskatekniken och i dag 
används en extra medial arbetsportal. 
Den, ger utomordentlig visualisering 
av både infästning och ursprung av det 
främre korsbandet vilket gör notch-
plastik onödigt. Om det främre kors-
bandet rekonstrueras att efterlikna det 
medfödda kommer det inte förekomma 

lande läkaren och patienten. Frågan 
är när man ska operera en inkomplett 
bristning och när ska man behandla 
konservativt. Det finns i dag ingen 
konsensus kring vilka som har kapaci-
tet att läka. En studie visar att det finns 
ett samband mellan läkningsförmågan 
och bristningens omfattning. Brist-
ningar av en fjärdedel av korsbands-
substansen har god läkningsförmåga, 
medan bristningar av halva korsbandet 
ökade i storlek i hälften av fallen. 
Om storleken på bristningen var tre 
fjärdedelar ökade den i nästan samtliga 
fall. Trots att det finns studier omläk-
ningsförmågan, är det svårt att värdera 
graden av skada genom inspektion. 
Det verkar som om det bästa sättet att 
utvärdera en skada är via artroskopisk 
undersökning. Magnetkameraunder-
sökning (MRI) kan också vara av ett 
visst värde.

Primärsutur och förstärkning
Flertalet försök har gjorts för att utvär-
dera möjligheten till primärsutur av det 
brustna främre korsbandet. Tyvärr har 
alla studier visat nedslående resultat 
trots att de initialt har varit lovande. 
Detta ledde till försök med förstärk-
ning av korsbandet (augmentering), 
vilket teoretiskt skulle hindra uttänj-
ning och främja läkning. Randomise-
rade studier visade att primärsutur med 
augmentering gav bättre resultat än 
enbart primärsutur eller icke-operation. 
Tyvärr innehöll ingen av dem någon 
jämförelse med främre korsbandsre-
konstruktion, den metod som i dag 
rekommenderas. Grøntvedt och Enge-
bretsen presenterade en randomiserad 
studie där de jämförde augmentering 
med Kennedy Ligament Augmentation 
Device (LAD) som består av flätade 
polypropylengarn. Tyvärr visade även 
den studien nedslående resultat för 
LAD-tekniken, vilket bekräftades i 
en systematisk översikt av Andersson 
och medarbetare. Det brustna främre 
korsbandets oförmåga att läka har, till-
sammans med de nedslående resultaten 
från primärsutur och augmentering, 
gjort att ortopeder numera väljer kors-
bandsrekonstruktion i förstahand.  

Öppen operation och artroskopisk
Operationstekniken för främre kors-
band har gjort flertalet vändningar 
sedan den dramatiska starten för 
rekonstruktion med hjälp att titthåls-
teknik, som utfördes av Dandy 1980. 
Före den artroskopiska revolutionen 
utfördes operationen med öppen artro-
tomi (leden öppnas via lång incision, 
i motsats till titthålsoperation) där 



60

S V E N S K   I D R O T T S F O R S K N I N G   3 - 2 0 10

någon impingment, eftersom det 
medfödda korsbandet inte har någon. 
(Bild 1). Därför borde inte inklämning 
vara en indikation för notchplastik vid 
anatomisk främre korsbandsoperation. 
Vidare försvinner viktiga ortopediska 
landmärken som är behjälpliga vid pla-
ceringen av bentunneln i lårbenet, samt 
att det rekonstruerade främre korsban-
det förflyttas abnormt lateralt vilket 
förändrar kinematiken i transplantatet 
och orsakar onormala krafter. Slutligen 
finns det indikationer på att det sker 
en återväxt samt överväxt i platsen för 
notchplastik. Notchplastik är således 
en förlegad operationsteknik som 

inte har sin plats i dagens anatomiska 
främre korsbandsrekonstruktion. 
Behovet av notchplastik signalerar en 
felaktig operationsteknik, där man kan 
misstänka felaktigt placerade artrosko-
piportaler och/eller transplantat. 

Klockreferens
Klockreferens används för att beskriva 
positionen av bentunneln i lårbenet. 
Den är lätt att använda men har tyvärr 
flertalet begränsningar. Klockreferensen 
är tvådimensionell och anger därför 
inget avseende djupled. Positionen 
varierar med knävinkeln och på grund 
av variationerna i normalanatomin 

hos patienterna relaterar det till olika 
positioner för olika patienter. (Bild 2) 
Dessa begränsningar gör det mycket 
svårt att utvärdera kirurgisk data och 
därför även resultat från olika studier. 
Därför är klockreferensen inte en 
adekvat metod för beskrivning av ben-
tunnlar i dagens främre korsbandsre-
konstruktion. Istället rekommenderas 
att man använder artroskopiska bilder 
med knävinkeln specificerad och/eller 
röntgenologiska bilder. 

Anatomisk rekonstruktion 
Med en-incisionstekniken introdu-
cerades borrning av bentunneln i 
lårbenet via en bentunnel i skenbe-
net, så kallad transtibial teknik. De 
positiva aspekterna med den tekniken 
är att den är tekniskt enkel, snabb 
och kräver inte att knäleden flekte-
ras mer än 90 grader när bentunneln 
borras i lårbenet. I början av tjugo-
hundratalet ökade dock kunskapen 
om den normala anatomin av främre 
korsbandet och dess kinematik. Detta 
skapade i sin tur nya rekommenda-
tioner avseende placeringen i såväl 
lårbenet som skenbenet. Tonvikt 
lades nu på att skapa en anatomisk 
placering av transplantatet för att på 
så sätt återskapa normalfysiologiska 
krafter i det. Studier har bekräftat 
att knäledens kinematik återställs till 
större utsträckning om bentunnlarna i 
såväl lårbenet som skenbenet placeras 
i centret för det normala främre kors-
bandets ursprung och fäste. Ortopeder 
och andra forskare började kritisera 
den transtibiala tekniken. De ansåg att 
tekniken misslyckas med att placera 
bentunnlarna i mitten av det främre 
korsbandets ursprung och fäste, fram-
förallt i ursprunget i lårbenet. (Bild 3) 
Anledningen ansågs vara beroendet av 
det båda tunnlarna på vardera sida. 
Denna restriktiva länk är orsaken till 
en felaktig och icke-anatomiska ben-
tunnel i lårbenet. Detta tillsammans 
med, den vanligtvis något för lång 
bak placerade, bentunneln i skenbenet 
skapar ett icke-anatomisk vertikalt 
transplantat som minskar glidningen 
framåt-bakåt (negativt Lachmans test), 
men misslyckas förmodligen med att 
minska rotationsglidningen (positivt 
Pivot Shift-test). En ny teknik där 
man använder en medial artroskopisk 
portal utvecklades och implemente-
rades efter att studier bekräftade den 
transtibiala teknikens otillräcklighet. 
Med den nya tekniken borras bentun-
neln i lårbenet oberoende av bentun-
neln i skenbenet via en assessorisk 
medial artroskopisk portal. (Bild 3) 

Bild 1. Till vänster visas det normala främre korsbandet (ACL) och till höger visas det icke-anatomiskt 

rekonstruerade främre korsbandet. Den streckade linjen visar det område som tas bort vid en notch-

plastik. I en icke-anatomisk rekonstruktion kan det krävas notchplastik för att undvika inklämning 

(impingment). 

Bild 2. Ovan ses fyra bilder via ett artroskop. 

A och B visar samma position med en guide, men via en lateral respektive medial artroskopisk portal. I 

den laterala portalen (A) ser klockposition bra ut, cirka kl 10, men om du förflyttar dig till den mediala 

portalen (B) ser man direkt att placeringen är utanför främre korsbandets ursprung i lårbenet 

C och D visar också samma position med en guide, men via lateral respektive medial artroskopisk portal. I 

den laterala portalen (C) ser man att klockpositionen kanske är för låg, cirka kl 9, men om du förflyttar dig 

till den mediala portalen (B) ser man direkt att placering är mitt i främre korsbandets ursprung i lårbenet 



61

S V E N S K   I D R O T T S F O R S K N I N G   3 - 2 0 10

Detta främjar anatomisk placering av 
transplantatet och ökar därför också 
sannolikheten för en lyckad opera-
tion. Dessutom erbjuder den mediala 
portalen andra fördelar jämfört med 
den transtibiala tekniken. Den tillåter 
bevarande av den rest som finns av 
det främre korsbandet. Vilket i sin 
tur underlättar isolerad rekonstruk-
tion av en bunt vid eventuell partiell 
bristning. Om det blir nödvändigt att 
göra en ny operation efter en tidigare 
misslyckad, finns det med hjälp av den 
nya tekniken en möjlighet att skapa en 
ny anatomiskt lokaliserad bentunnel 
i lårbenet när en Det gäller inte minst 
där bentunneln i skenbenet är anato-
misk men där den i lårbenet är vertikal. 
Slutligen tillåts parallell bentunnel och 
skruvplacering vilket minskar risken 
för divergerande skruvar. Den transti-
biala främre korsbandsrekonstruktio-
nen är en föråldrad operationsteknik 
som har bevisats skapa icke-anatomisk 
rekonstruktion. Rekommendationen 
idag är att inte använda tekniken.

Enkel- och dubbelbunt korsbandsre-
konstruktion
Det främre korsbandet består av två 
funktionella buntar som är namngivna 
efter deras anatomiska infästning i 
lårbenet, den anteromediala (AM) och 
den posterolaterala (PL) bunten. Deras 
primära kinematiska funktionär att 
kontrollera glidning framåt-bakåt av 
skenbenet i förhållande till lårbenet 
och rotationsglidning. Buntarna agerar 
ihop och även var för sig. Tidigare har 
rekonstruktion av det främre kors-
bandet koncentrerats på att ersätta 
AM-bunten, så kallad enkelbunt 
rekonstruktion. Även om detta minskar 
glidningen framåt-bakåt har studier 
visat att rekonstruktion av enbart AM-
bunten inte fullständigt kan återställa 
rotationsglidningen.

På grund av bristerna i enkelbunt 
rekonstruktionen har det skett en 
vidareutveckling där både AM- och 
PL-buntarna återskapas, så kallad dub-
belbunt rekonstruktion. (Bild 4) Teorin 
är att den efterliknar den normala 
funktionen och den normala riktningen 
för det främre korsbandet och därför 
ge den ett bättre resultat. Det är dock 
väldigt viktigt att särskilja anatomisk 
och dubbelbunt rekonstruktion. Den 
senare är steg närmare en anatomisk 
främre korsbandsrekonstruktion, 
men inte nödvändigtvis anatomisk i 
sin helhet. Anatomisk främre kors-
bandsrekonstruktion definieras som 
den funktionella restaureringen av det 
främre korsbandet till dess ordinarie 
dimensioner, speciellt avseende riktning 
samt ursprung och infästning. 

Biomekaniska studier har visat att 
dubbelbunt rekonstruktion är bättre 
på att återställa normal rotation och 
normal knäkinematik än enkelbunt. 
En systematisk översikt baserad på 
randomiserade kontrollerade studier 
de senaste 15 åren av Samuelsson och 
medförfattare fann att alla studier 
förutom en visade signifikant mindre 
rotationsglidning i dubbelbunt-gruppen 
jämfört med singelbunt-gruppen. 
Den senare studien, som inte visade 
någon skillnad, är intressant eftersom 
författarna placerade transplantatet 
mer horisontellt i enkelbunt-gruppen. 
Resultat kan då bli en mer anatomisk 
placering av transplantatet vilket visar 
vikten av att man placerar det helt kor-
rekt. Det finns flertalet begränsningar 
med dubbelbunt rekonstruktion. Orsa-
ken är oftast att den är tekniskt svårare 
än singelbunt rekonstruktion. Vidare 
är den inte lämpad för alla patienter, 
särskilt patienter med små knän, men 
det är en bra metod i handen hos en 
skicklig ortoped med en patient med 
rätt indikationer. 

Bild 3. Bild via den artroskopiska mediala portalen med 

en transtibial guide. Man kan se att placeringen för den 

transtibiala guiden är utanför och högre än det normala 

främre korsbandets ursprung (streckat område). Lokali-

sation för anteromediala (AM) och posterolaterala (PL) 

bunten är även de markerade. 

Bild 5. MEDIAL PORTAL. Fotografi taget innan 

opertation och med markeringar för platsen av 

arbetsportaler. LP = Lateral portal, MP = Medial 

portal och AMP = accessorisk medial portal. Dess-

utom är den nedre delen av knäskålen markerad 

samt incisioner för borrning av bentunneln i 

skenbenet.

Bild 4.  Artroskopibilder via den mediala arbetsportalen. Till vänster ses placering av bentunneln i lårbe-

net vid enkelbunt rekonstruktion. Till höger ses placeringen av bentunnlarna i lårbenet vid dubbelbunt 

rekonstruktion.
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Artificiella transplantat
Olika artificiella transplantat har 
prövats. Tyvärr har ingen av dem 
visat tillfredställande mellantids- eller 
långtidsresultat. Så vitt vi vet finns det 
ingen studie om artificiella transplantat 
med positiva medel till långtidsresultat. 
Därför går det inte att rekommendera 
artificiella transplantat vid främre kors-
bandsrekonstruktion.

Allotransplantat
Den stora fördelen med ett så kallat 
allotransplantat (transplantat från en 
annan individ) jämfört med autotrans-
plantat (transplantat från patienten) är 
utan tvekan den minskade symtomen 
från skördeplatsen. (Bild 6) Allotrans-
plantat användes inte i särskilt stor 
utsträckning initialt på grund av risken 
för smitta, underlägsna sträckegen-
skaper och dålig tillgänglighet. Dessa 
begränsningar har minimerats i och 
med bättre steriliseringsmetoder och 
att tillgängligheten har ökat i och med 
att efterfrågan har ökat. Vidare har 
studier visat att plantatet återskapar 
blodcirkulationen efter transplantatet. 
Samtidigt har kliniska studier visat 
jämförbara resultat med autotrans-
plantat. Dock är läkningsförmågan i 
allotransplantat självklart sämre än 
i autotransplantat. De traditionella 
indikationerna för allotransplantat har 
varit idrottare som vill minimera och 
undvika symtom från skördeplatsen, 
patienter med revisionskirurgi samt i 
fall där flera ligament måste åtgärdas 
samtidigt. Nuförtiden har indikatio-
nerna blivit vidare och användandet 
av allotransplantat har ökat. Till rätt 

patient är det ett bra alternativ till 
autotransplantatet, men det senare 
kommer förmodligen alltid vara över-
lägset i termer av läkning.

Transplantat från patellarsenan
Patellarsenan (knäskålssenan) har 
varit standardtransplantatet vid främre 
korsbandsrekonstruktion i nästan tre 
decennier. Dess största fördel är med 
största sannolikhet att den har benbi-
tar på vardera sidan vilket underlättar 
transplantatets infästning och läkning. 
(Bild 7) Denna fördel är med största 
sannolikhet orsaken till det förhål-
landevis goda resultaten i långtids-
uppföljningar och patienternas tidiga 
återkomst till sportaktiviteter. Före-
språkare för knäkålssenan har också 
påpekat att det ger mindre glidning i 
knäleden än transplantat från lårmus-
kelsenorna (semitendinosus och/eller 
gracilis). Dessutom är det lätt att före 
operation värdera tjockleken av patel-
larsenan med magnetkamera för att ha 
bättre underlag inför rekonstruktio-
nen. Detta är tyvärr inte möjligt med 
hamstringssenorna, där man först efter 
skördning vet hur långa och tjocka de 
är. 

Transplantat från patellarsenan har 
förlorat mark senaste decenniet och 
är nu sekundär till transplantat från 
hamstringssenorna. Orsaken är för-
modligen skördesymtom såsom främre 
knäsmärtor, svaghet i främre lårmus-
keln, risk för fraktur på knäskålen och 
risk för bristning av patellarsenan. En 
systematisk översikt av Samuelsson och 
medförfattare baserad på randomise-
rade kontrollerade studier det senaste 

15 åren visade att patellarsenan orsakar 
mer främre knäsmärtor och smärtor 
vid knästående (”kneeling pain”) än 
transplantat från hamstringssenorna, 
men skillnaden verkade minska med 
tiden. Vidare ser man att muskelstyrkan 
är påverkad initialt men förmodligen 
återställs den med tiden. Dessutom ses 
ingen skillnad mellan de två olika trans-
plantaten när det gäller knäledens sta-
bilitet. Slutligen finns det en viss oro att 
transplantatet från patellarsenan orsakar 
mer artros än det från hamstringsse-
norna, men detta behöver utvärderas i 
fler studier med längre uppföljning. 

Patellarsenan är ett väldigt bra 
alternativ till främre korsbandsrekon-
struktion och är förmodligen operations-
tekniskt lättast att använda, vilket gör 
att det är ett mycket bra alternativ till 
ortopeder som utför få korsbandsrekon-
struktioner. De stora nackdelarna utifrån 
ett patientperspektiv torde vara främre 
knäsmärtor och smärtor i knästående. 
Med det i åtanke borde patientens livs-
stilsanamnes undersökas ordentligt. Är 
man tveksambör man använda trans-
plantat från hamstringssenorna istället. 

Transplantat från hamstringssenor
Det fyrdubblade transplantatet från 
hamstringssenorna har ökat i popularitet 
det senaste decenniet, förmodligen på 
grund av färre skördesymtom jämfört 
med patellarsenan. (Bild 8) Dessutom 
har biomekaniska studier visat att det är 
mycket starkare än patellarsenan (4590 
N jämfört med 2977 N), och mycket 
styvare (861 N/mm jämfört med 620 N/
mm). Tyvärr har transplantat från ham-
strings flera nackdelar. De flesta beror 
på transplantatets inläkningsförmåga till 
ben och på de negativa effekterna som 
skördningen har på muskelkraften i djup 
böjning och inåtrotation. Studier har 
bekräftat att inläkningen av mjukvävnad 
till ben tar längre tid än ben till benin-
läkningen hos patellarsenan, men det 
verkar inte påverka knäledens stabilitet. 
Vidare har muskelkraftsnedsättning 
bekräftats i studier, men det verkar som 
om skillnaderna minskar med tiden 
förutom hos patienter där man skördat 
senor från både semitendinosus- och 
gracilismusklerna. I den gruppen ser 
man att muskelkraften i djupböjning 
återhämtade sig långsammare och att 
inåtrotationen var sämre. Det verkar 
som om gracilismuskeln har en viktig 
roll som knäböjare och inåtroterare och 
det rekommenderas därför att endast 
använda senan från semitendinosusmus-
keln när detta är möjligt. Slutligen kan 
man se i röntgenbilder att transplantat 
från hamstringssenorna oftare skapar 

Bild 6. Ett allotransplantat från lik med dubblerad sena från m. tibialis anterior.

Bild 7.  BPTB. Ett transplantat från patellarsenan med benbitar i vardera änden.
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bentunnlar som är större än själva 
transplantatet (”tunnel widening”). 
Det verkar dock inte som det påverkar 
knäledens funktion.

Hamstringssenorna utgör ett utom-
ordentligt transplantat och ger orto-
peden flera möjligheter. Det har visat 
sig vara likvärdig med patellarsenan 
och är användbar både för enkel- och 
dubbelbunt rekonstruktion. Det kan 
vara ett operationstekniskt svårare 
transplantat än patellarsenan på grund 
av dess mjukvävnad till beninfästning 
och okända status före operation, men 
i dagens läge är det med största san-
nolikhet det bästa alternativet för den 
generella patienten. 

Transplantat från quadricepssenan 
Quadricepssenan, eller främre 
lårmuskelsenan, är ett excellent 
transplantatalternativ för främre kors-
bandsrekonstruktion. (Bild 9) Den kan 
lätt skördas med eller utan benbit från 
knäskålen. Den räcker oftast till för 
både enkel- och dubbelbunt rekon-
struktion och den ger mindre främre 
knäsmärtor än patellarsenan. Dess-
utom har den utomordentliga biome-
kaniska egenskaper som förmodligen 
beror på dess stora tvärsnittsarea, som 
är större än patellarsenans. Det gör i 
sin tur att transplantatet är lämpat för 
revisionsfall med förstorade bentunn-
lar. Dessutom är muskelstyrkan i 
sträckmusklerna mindre påverkad vid 
skördningar av quadricepssenan än vid 
skördningar av patellarsenan. Slutligen 
kan man, liksom med patellarsenan, 
mäta storleken på den med magnetka-
mera vilket underlättar en signifikant 

utvärdering inför eventuell operation. 
Däremot är den oftast dubbelt så stor 
som patellarsenan vilket gör att den är 
mer lämplig som transplantat.

Quadricepssenan är oftast ett 
bättre val av transplantat än patel-
larsenan, då det ger ortopeden fler 
möjligheter och patienten mindre 
morbiditet. Vi rekommenderar därför 
att senan används oftare som ett alter-
nativ till patellarsenan och uppmanar 
ortopeder att ha det i åtanke vid 
främre korsbandsrekonstruktion.

Slutsats
Sammanfattningsvis utvecklas opera-
tionstekniken för främre korsbandsre-
konstruktion ständigt vilket medfört 
ett systemskifte där vi nu går tillbaka 
till ortopedins grunder, normalana-
tomin.

För kontakt:
kristian@samuelsson.cc
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Bild 8. Hamstring transplantat. Ett fyrdubblat transplantat med senor från semitendinosus och gracilis 

musklerna

Bild 9. Quadriceps transplantat. Ett transplantat från senan i quadriceps femoris (senan från den främre 

lårmuskeln). 
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En idrottsskada ,  till exempel en kors-
bandsskada, är en plötslig, oförutsägbar och i vissa fall 
förödande skada för patienten med tanke på arbete, fritids-
aktiviteter och inte minst återgång till idrott. Rehabiliteringen 
är ofta mer krävande än vad patienten har förväntat sig. 
Hon eller han kan lätt börja tvivla på sin kapacitet och hur 
lönande det är att anstränga sig. 

Psykologiska faktorer har beskrivits ha stor betydelse för 
återgång till fysisk aktivitet efter skada. Många patienter som 
genomgått en till synes lyckosam rehabilitering efter en orto-
pedisk skada klarar, vill eller vågar inte återgå till sin tidigare 
fysiska aktivitetsnivå. Personer som ådrar sig en ortopedisk 
skada kan känna ilska, depression, rädsla och frustration 
tidigt under rehabiliteringen. Dessutom uppvisar patienterna 
en rädsla för att slå upp skadan vid återgång till arbete eller 
fysisk aktivitet. Patienten kan utveckla en rörelserädsla, eller 
kinesiofobi, som kan bli ett psykologiskt hinder under reha-
biliteringen. Patienter med ortopedisk skada – till exempel 
ledbandsskada i foten, hälseneskada, främre knäsmärta, 
ledbands-, menisk- eller broskskada i knät, axel-, rygg- eller 
nackskada – som använder sig av negativa strategier för att 
hantera och bemästra smärta uppvisar en lägre livskvalitet 
och ett sämre resultat efter operation och rehabilitering. 

De ovan nämnda psykologiska faktorerna är associerade 
till patientens tilltro till sin förmåga, som kan vara den faktor 
som bäst predicerar den skadades beteende under efterföl-
jande rehabilitering. 

Tilltro skapar lösningar 
Konceptet tilltro till sin förmåga introducerades av Bandura 
1977 och syftar på hur individen bedömer sin kapacitet att 
planera och genomföra sin plan för att nå sina mål i olika 
situationer. Tilltro till sin förmåga påverkar inte bara patien-
tens handlingar utan också graden av ansträngning, uthållig-
het vid motgång samt tankar och känslomässiga reaktioner. 
Om en person tror att en handling kan medföra en lösning 
på ett problem, kommer individen med större sannolikhet 
att utföra handlingen, vara mer engagerad i handlingen och i 
större grad hålla sig till sitt beslut. 

Låg tilltro till sin förmåga associeras med depression, 
ångest, hjälplöshet och pessimistiska tankar om egna pre-
stationer och utveckling. En individ med hög tilltro till sin 

 Tilltro till den egna förmågan 
– viktigt för återgång till idrott

Patienter som tror på sin egen förmåga lyckas bättre med sin rehabilitering. Det visar aktuell 

forskning. De anstränger sig mer, är uthålligare i motgång och hanterar känslomässiga reak-

tioner bättre. Men vårdens och idrottsledares sätt att agera och uttala sig om behandling och 

prognos kan både stärka och minska den tilltron.

PIA THOMEÉ

MED DR, 
LEG SJUKGYMNAST

PETER WÄHRBORG

PROFESSOR, LEG LÄKARE, 
LEG PSYKOLOG 

ROLAND THOMEÉ 

DOCENT, 
LEG SJUKGYMNAST

BENGT I ERIKSSON

PROFESSOR, 

LEG LÄKARE 

SAMTLIGA AVDELNINGEN FÖR ORTOPEDI, SAHLGRENSKA 
AKADEMIN, GÖTEBORGS UNIVERSITET

MATS BÖRJESSON 

DOCENT, 
LEG LÄKARE

JON KARLSSON

PROFESSOR, 

LEG LÄKARE



65

S V E N S K   I D R O T T S F O R S K N I N G   3 - 2 0 10

förmåga sätter upp högre mål och har en 
större benägenhet att hålla fast vid målen. 
Dessutom väljer individen mer utma-
nande uppgifter och hämtar sig fortare 
från tillfälliga motgångar. Vid motgång 
ökar en individ med hög tilltro till sin 
förmåga sina ansträngningar, medan en 
individ med låg tilltro till sin förmåga kan 
ge upp. 

Viktigt är att hög tilltro till sin för-
måga inte är detsamma som överdrivna 
illusioner eller en orealistisk optimism. 
Tilltro till sin förmåga baseras på egna 
erfarenheter och upplevelser och anses 
situationsspecifi k och kan därför variera 
stort i olika situationer. En individ kan 
alltså ha en låg tilltro till sin förmåga 
att spela golf men en hög tilltro till sin 
förmåga att spela fi ol. En person kan 
dessutom ha en hög eller låg tilltro till 
sin förmåga till en viss aktivitet utan att 
någonsin ha provat på aktiviteten, såsom 
att spela golf. Den som har en hög tilltro 
till sin förmåga att spela golf kommer att 
klara sig bättre med sitt golfspelande än 
den som har en låg tilltro. 

Strategier 
Bandura menar att det mest effektiva 
sättet att nå en färdighet är att lyckas 
genom att prova på (mastery experience). 
Att lyckas med sitt delmål stärker tilltron, 
medan misslyckande minskar den. Ett 
andra sätt att nå en färdighet är att se 
andra lyckas (social modelling). Om 
en patient ser andra med samma skada 
anstränga sig med en uppgift och lyckas, 
ökar patientens tilltro till sin förmåga 
att klara av uppgiften. Ett tredje sätt att 
enligt Bandura nå en färdighet är positiv 
uppmuntran från omgivningen (social 
persuasion). Om patienten övertygas om 
att han/hon har kapacitet att lyckas, ökar 
han/hon sina ansträngningar, till skill-
nad från om patienten har tvivel på sin 
kapacitet (Figur 1). Kapaciteten att nå en 
färdighet är också beroende på individens 
fysiska och psykiska status. 

I färdigheter som kräver styrka och 
uthållighet kan trötthet och smärta resul-
tera i en lägre tilltro till sin förmåga. Om 
färdigheten gör patienten spänd, nervös 
och orolig kan det leda till minskad tilltro 
till den egna förmågan. Läkarens eller 
sjukgymnastens förmåga att ta hänsyn 
till patientens fysiska och psykiska status 
betyder mycket för att kunna utforma en 
realistisk och stimulerande rehabilitering. 

Upptäck patienter med låg tilltro 
Idrottare, motionärer, terapeuter och 
forskare är fortfarande förbryllade över 
den höga förekomsten av främre kors-
bandsskada och den långa tid det tar att 
komma tillbaka till full aktivitet efter 

Figur 1. Olika strategier för att stärka tilltron till den egna förmågan. 

Foto Håkan Flank och  Roland Thomeé.

Trots segern i London i augusti blev det ingen totalseger i Diamond League för Christian Olsson. Men 

han manifesterade än en gång viljan och tron på sin förmåga att komma tillbaka. © Bildbyrån i 

Hässleholm.
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skadan. En del patienter med främre 
korsbandsskada återgår relativt snabbt 
till sin tidigare fysiska aktivitetsnivå 
trots en till synes allvarlig knäskada 
med olika associerade ledskador. Andra 
patienter genomgår en till synes lycko-
sam rehabilitering men klarar ändå 
inte att återgå till sin tidigare fysiska 
aktivitet.

Det kan vara viktigt att tidigt i reha-
biliteringen identifiera patienter med låg 
tilltro till sin förmåga avseende knä-
funktion. En klinisk modell har vuxit 
fram, baserad på hur konceptet tilltron 
till den egna förmågan för knäfunktion 
kan tillämpas under rehabilitering. 
Målsättningen är att successivt stärka 
tilltron hos en person med låg tilltro 
och att bibehålla tilltron hos en person 
med hög tilltro till sin förmåga. 

Erfarenheter av att använda model-
len finns från dels klinik, dels en nyligen 
genomförd randomiserad, kontrollerad 
studie på patienter med ett nyskadat 
främre korsband. I denna studie med 
ett begränsat antal patienter och miss-
tänkt smitta mellan grupperna kunde 
inga säkra slutsatser dras av modellen. 
Däremot erhölls många nya intres-
santa hypoteser. Figur 2 illustrerar hur 
effekterna av en främre korsbandsskada 
och den nedsättning av funktion som 
patienten uppfattar kan påverka patien-
tens tilltro till sin förmåga. 

Nytt utvärderingsinstrument
För att utvärdera tilltron till sin för-
måga avseende knäfunktion hos patien-
ter med en främre korsbandsskada 
utvecklades av vår forskargrupp ett nytt 
utvärderingsinstrument: Knee self effi-
cacy scale (K-SES). K-SES har visats ha 
god reliabilitet (tillförlitligt, reproducer-
bart), god validitet (mäter det som avses 
mätas) och god känslighet för relevanta 
förändringar över tid (responsiveness). 

K-SES mäter alltså hur säker alternativt 
hur osäker patienten är på sin knäfunk-
tion i olika situationer som har visat 
sig ha betydelse för graden av tilltro till 
den egna förmågan. 

Det tycks viktigt att noga förbereda 
patienten på rehabiliteringen, med eller 
utan operation. För att patienten inte 
ska börja tvivla på sin förmåga kan 
regelbundna mätningar med K-SES 
genomföras och bidra i beslutsproces-
sen hur rehabiliteringen ska fortsätta 
på bästa sätt. 

K-SES finns att ladda ner från 
webbplatsen för avdelningen för orto-
pedi, Sahlgrenska Universitetssjukhus, 
Göteborg http://www.orthopaedics.
gu.se/forskning/avhandlingar (klicka 
därefter på »Pia Thomeé«). 

Tilltro till sin förmåga – en prediktor
Tilltro till sin förmåga att klara av 
dagliga aktiviteter har visats vara en 
prediktor för smärta och funktionsned-
sättning hos patienter med whiplash-
skada. En whiplashskada kan liknas 
vid en främre korsbandsskada genom 
att skadan är plötslig, oförutsägbar och 
i vissa fall förödande. 

Det finns endast några få studier 
som visar på prediktiva faktorer för 
resultatet efter en främre korsbands-
skada. Thomeé och medarbetare 
visade att patienter med hög tilltro till 
sin förmåga före operation fick högre 
fysisk aktivitetsnivå och högre inten-
sitet/frekvens av fysisk aktivitet ett år 
efter operation. Dessutom visades att 
patienter med hög tilltro till sin för-
måga avseende framtida knäfunktion 
före operation hade mindre symtom 
och bättre enbens hoppförmåga ett år 
efter operation. 

Det har också visats att patientens 
”psykologiska profil” och hur patien-
ten skattade sin knäfunktion före 

Figur 2.  Effekter av en främre korsbandsskada, och den nedsättning av funktion som patienten uppfat-

tar sig ha, kan påverka patientens tilltro till den egna förmågan avseende knäfunktion.

operation kunde vara av betydelse för att 
predicera vem som klarar att återgå till 
sin tidigare fysiska aktivitetsnivå efter en 
främre korsbandsskada. 

För kontakt:
pia.thomee@orthop.gu.se
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Korsbandsskador 
och deras samband med utveckling av 
artros (förslitning, ledsvikt) är ett kom-
plicerat ämne. För att kunna bedöma 
om ökad risk finns efter en korsbands-
skada behövs jämförande uppgifter 
om det friska knäts naturliga förlopp 
vad gäller artrosutveckling. När främre 
korsbandsskada föreligger behöver vi 
veta hur behandling utan operation 
står sig jämfört med kirurgisk behand-
ling. Beslutar vi oss för kirurgi behöver 
vi veta om knät ska opereras akut 
(inom några dagar till veckor), sub-
akut (inom några månader) eller i ett 
senare skede. Tidpunkten för operation 
påverkar möjligheten att få optimala 
förutsättningar, framför allt i form av 
rörlighet och styrka, vilket har bety-
delse för framtida knäbesvär. Under 
själva operationen har möjligtvis val 
av transplantat (graft), som ersätter det 
skadade korsbandet, samt teknik också 
betydelse. 

Vilken form av rehabilitering som 
väljs efter operation påverkar också 
sannolikt utveckling av artros, framfö-
rallt med tanke på hur snabbt man får 
tillbaka rörlighet och styrka. Men det 
som på senare tid kommit i fokus är 
att andra samtidigt uppkomna skador 
kan inverka på framtida utveckling av 

  Långtidsuppföljning av 
  korsbandsopererade patienter 
– med hänsyn till artrosutveckling efter operation

MATTIAS  LIDÉN
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Att skada sitt korsband är inte bara smärtsamt och otrevligt precis när det händer. Det verkar 

dessutom finnas en betydande risk för framtida besvär i knäleden efter en sådan skada. Frågan 

är om rekonstruktion av korsbandet kan minska dessa besvär och hur denna rekonstruktion i 

så fall bör utföras. 

artros, i synnerhet meniskskador och 
broskskador. Vill man skapa sig en 
samlad bild över knäskador och dess 
inverkan på utveckling av artros står 
man inför en omfattande uppgift.

Korsbandsskador och artros
Uppskattningsvis 5 % av befolkningen 
mellan 35 och 54 år har tecken på 
artros i knät på röntgenbilder och av 
dessa har majoriteten tidigare skadat 
knäet. Förslitningsförändringar i 
knäet är vanliga på lång sikt efter 
korsbandsskador. I svenska studier 
rapporteras om radiologiska fynd av 
artros hos ca 50 % av patienterna 
drygt 10 år efter en skada oavsett om 
dessa rekonstruerats eller behandlats 
konservativt. Korsbandsskador är ofta 
associerade med nedsatt funktion i 
leden såsom till exempel nedsatt styrka 
och minskat rörelseomfång samt också 
med andra skador som meniskskador 
och lokaliserade broskskador. Dessa 
associerade skador ökar ytterligare 
risken för utveckling av artros. Det är 
inte visat att korsbandsrekonstruktion 
minskar risken för artros, utan snarare 
verkar ett samband föreligga mellan 
artrosutveckling och förekomst av 
meniskskador vid skadetillfälle. Fakto-
rer som visats påverka risken för artros 

MARTINA ÅHLÉN

MD,
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med nedsatt sensibilitet och obehag 
efter operationen. Grafterna fästes 
med skruvar i båda ändar. Patienterna 
rehabiliterades enligt samma väleta-
blerade protokoll, som uppmuntrar 
tidig rörelseträning och belastning. 
Det var tillåtet att springa efter tre 
månader och återgång till kontakt-
sport tilläts efter tidigast sex månader. 

Radiologisk utvärdering
Den radiologiska utvärderingen gjor-
des av en erfaren skelettradiolog och 
vi använde Ahlbäcks respektive Fair-
banks klassifikationssystem. Fördelen 
med Ahlbäck är att den definierar för 
artros men det finns också invänd-
ningar som att den inte skiljer på små 
förändringar, som också förekommer. 

BPTB HT Signifikans

Antal patienter 72 41

Ålder (år) 28 (17-52; medel 29,5) 29 (15-59; medel 29,1) n.s. (p = 0.8)

Kön kvinna/man – ratio 23/49 12/29 n.s. (p=0.8)

Pre-skada Tegner 

aktivitetsnivå
9 (3-9) 9 (5-10) n.s. (p = 0.7)

Uppföljningstid (mån) 96 (67-111) 83 (68-109) p = 0.0005

Tid mellan skada och 

operation (mån)
14 (2-252) 18 (3-360) n.s. (p = 0.7)

Tabell 1. Data före operation var jämförbara i de två grupperna, frånsett tiden mellan operation och 

uppföljning som var längre i BPTB gruppen.

Figur 1. Belastad röntgenundersökning av en 35 år gammal man (26 vid tiden för rekonstruktion) i AP 

(vänster) respektive lateral (höger) projektion, 102 månader efter korsbandsrekonstruktionen uppvisar 

grad 1 förändringar medialt och lateralt enligt Ahlbäcks klassifikation och utplaning, inskränkning av 

ledspringan medialt och upphöjd kant lateralt enligt Fairbanks klassifikation.

är ålder, kön, fetma, muskelsvaghet, 
återgång till idrottsutövande och 
oförmåga att återfå rörelseomfånget. 
I Oiestads översiktsartikel av artros 
efter korsbandsskada inkluderades 31 
studier varav sju var av hög kvalitet. 
Dessa forskare fann lägre förekomst 
än vad som tidigare rapporterats för 
utveckling av artros på lång sikt. Efter 
10 år var risken i samband med isole-
rad korsbandsrekonstruktion 0-13 % 
och efter kombinerad korsbands- och 
meniskskada 21-48 %.

Patellarsena eller hamstringsena
De två vanligaste grafterna/transplan-
taten vid korsbandsrekonstruktion i 
Sverige är knäskålssenan även kallat 
patellarsena (BPTB – Bone-Patellar 
Tendon-Bone) och lårmuskelsena 
även kallat hamstringsenor (HT). 
På senare år har flera studier av hög 
kvalitet (randomiserade, kontrollerade 
studier) med lång uppföljning publi-
cerats där dessa senor som använts 
för att ersätta det skadade korsbandet 
jämförs. Resultaten varierar något, 
där några artiklar inte rapporterar 
några skillnader avseende det kliniska 
resultatet, medan andra noterar ökad 
risk för glidning mellan underbenet 
och lårbenet (laxitet) efter rekonstruk-
tion med HT och ökad knäsmärta 
efter rekonstruktion med BPTB. I de 
sammanslagna studier (meta-analyser) 
som gjorts noteras enbart mindre 
skillnader mellan de två transplanta-
ten/grafterna. Avseende radiologiska 
tecken på artros noterade australien-
siska forskare, Roe och medarbetare, 
tecken på artros hos 45 % av patien-
terna rekonstruerade med BPTB och 
endast hos 14 % av patienterna som 
genomgått rekonstruktion med HT sju 
år efter operationen. 

Ovanstående fynd stöds av rap-
porter från vissa forskare, medan 
andra forskare inte har påvisat någon 
skillnad mellan dessa grafttyper med 
avseende på förekomst av artros efter 
operation. 

Vår egen studie
I vår egen studie jämförde vi det 
radiologiska och kliniska resultatet sju 
år efter korsbandsrekonstruktion med 
antingen BPTB- eller HT-graft och 
vi utvärderade även hur associerade 
meniskskador påverkade förekomsten 
av artros efter operation. 124 patien-
ter med ensidig kronisk främre kors-
bandsskada inkluderades i studien. 
Patienter med bakre korsbandskada, 
medial- eller lateral sidoledbands-
skada, tidigare korsbandsrekonstruk-

tion och radiologiskt synlig artros vid 
tiden för rekonstruktion exkluderades. 
Vid uppföljningen 86 (67-111) måna-
der senare undersöktes 113 patienter 
(91 %). 72 patienter hade opererats 
med BPTB och 41 med HT. Data före 
operation beskrivs i tabell 1. Skadorna 
uppkom främst under idrottsutövning 
(71 % vid kontaktsport och 15 % vid 
icke-kontaktsport). Grupperna var lika 
med avseende på förekomst av menisk- 
och broskskador vid rekonstruktionen. 
Samma kirurg utförde alla rekonstruk-
tionerna. I den ena gruppen skörda-
des centrala delen av patellarsenan, 
med hjälp av en speciell teknik som 
syftar på att undvika skada på de små 
nervgrenarna på framsidan av knäet 
och därigenom minimera området 
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Tanken med att även rapportera Fair-
banks klassifi kation är att där defi nie-
ras även mycket små förändringar. Det 
fi nns i nuläget tyvärr ingen konsensus 
kring vilken röntgenutvärderings-
metod man skall använda. Detta är 
en brist i litteraturen och försvårar 
betydligt jämförelser mellan studier. 
Andra klassifi ceringssystem som ofta 
används är Kellgren och Lawrence 
samt en fyrgradig skala utvecklad av 
International Knee Documentation 
Commitee (IKDC). Röntgenbilderna i 
vår studie togs under belastning med 
20-30o böjning i knäleden. 

Resultat av studien
113 patienter röntgades och 111 
undersöktes kliniskt vid uppfölj-
ningen efter sju år. Vid den radiolo-
giska undersökningen noterades inga 
skillnader avseende artros i knäleden 
mellan BPTB och HT grupperna 
och ej heller avseende förekomst av 
degenerativa förändringar. Tecken på 
artros noterades hos 23 % av samtliga 
patienter enligt Ahlbäcks klassifi kation 
och hos 74 % av patienterna enligt 
Fairbanks klassifi kation. 

Patienter med meniskskador 
som åtgärdats före, under eller efter 
rekonstruktionen uppvisade högre 
förekomst av artros. Vid den kliniska 
undersökningen noterades ingen 
skillnad mellan grupperna vad gällde 
aktivitetsnivå, en-bens-hopp, IKDC 
utvärderingen, draglåda med hjälp av 
Lachman och mätning av glidningen 
mellan underbenet och lårbenet 
(laxitet). Däremot uppvisade patien-
terna i gruppen med HT-graft högre 
funktionsscore och bättre förmåga att 
krypa på knä vid uppföljningen. 

Styrkan med vår studie var ett 
relativt stort antal patienter, en upp-
följning på sju år, att alla patienter 
opererades av samma erfarna kirurg 
och att vi använde oss av två radiolo-
giska klassifi kationssystem. En svaghet 
är att vi inte använde magnetkamera 
vid utvärderingen, vilket hade kunnat 
bidra med ytterligare information.

Slutsatsen är att i stora drag är 
resultaten således likvärdiga mellan 
grupperna; det viktigaste resultatet är 
förekomst av artros hos ungefär en 
fjärdedel av patienterna. Det kliniska 
resultatet var tillfredsställande hos 
majoriteten av patienterna efter 7 år.

För kontakt:
mattias.liden@vgregion.se
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Främre korsbandet (ACL) (Bild 1) har en 
viktig betydelse i knäledens tredimensionella rörelsemönster 
(kinematik) och laxitet (glidning av skenbenet i förhållande 
till lårbenet framåt-bakåt). Patienter som utvecklar en kro-
nisk instabilitet efter brustet korsband besväras av upprepade 
”giving-way”, det vill säga att knät viker sig. Flera studier har 
rapporterat att förutom en ökad glidning mellan skenbenet och 
lårbenet (laxitet), så har dessa knäleder även utvecklat en pato-
logisk kinematik. Målet med en korsbandsrekonstruktion är att 
återställa kinematiken och minska/upphäva glidningen, vilket 
innebär att patienten upplever knät stabilt och kan lita på det. 
Studier har visat att en korsbandsrekonstruktion minskar eller 
upphäver den ökade glidningen i knäleden, men påverkar däre-
mot inte den sjukliga kinematiken. Det vore därför betydelse-
fullt, både för patienten och för kirurgen, om vi hade tillgång 
till pålitliga mätmetoder för att kunna utvärdera knäledens 
kinematik efter en främre korsbandsoperation.  

Det vanligaste mätinstrumentet på marknaden i dag för att 
mäta glidningen mellan skenbenet och lårbenet kallas KT-1000. 
Dock har flera studier visat tveksamheter avseende dess mät-
noggrannhet. I dag saknas därför ett kliniskt användbart mät-
instrument för att mäta kinematik, åtminstone för användning i 
den kliniska vardagen.

Radiostereometrisk analys (RSA) är en mycket noggrann 
metod, som kan användas för att mäta kinematik och glid-
ning i knäleden. Det är i dag den enda metoden för att med 
en hög noggrannhet analysera en tredimensionell rörelse hos 
en patient. Denna metod är däremot mycket komplicerad och 
resurskrävande och används i dag endast för forskningsanaly-
ser. Metoden introducerades 1974 av Selvik och resultaten av 
genomförda studier har publicerats i över 400 artiklar. RSA har 
framför allt använts för att utvärdera tredimensionella rörelser 
efter operation av höft- och knäproteser, men har även använts 
sedan 1988 för att beskriva kinematiken i samband med kors-
bandsskador och korsbandsrekonstruktioner. 

Radiostereometrisk analys inkluderar följande steg:

Studie pekar på fördelar med 
tidig operation
Att operera eller inte operera det brustna främre korsbandet (ACL) är ofta den stora tviste-

frågan för både kirurgen och patienten. Argumenten för att inte operera är att operation inte 

minskar risken för artros och påverkar inte det patologiska rörelsemönstret som uppstått 

efter bristningen.  Men dessa slutsatser är dragna från studier med äldre kirurgisk teknik och/

eller patienter med kronisk instabilitet. Ingen vet säkert vad som orsakar den höga risken för 

utveckling av artros. 

JONAS ISBERG

ÖVERLÄKARE

EVA FAXÉN 

LEG SJUKGYMNAST

JOHAN KÄRRHOLM

PROFESSOR, ÖVERLÄKARE

JON KARLSSON 

PROFESSOR, ÖVERLÄKARE

SAMTLIGA VID AVDELNINGEN FÖR ORTOPEDI, 
SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET/MÖLNDAL 

OCH SAHLGRENSKA AKADEMIN, 
GÖTEBORGS UNIVERSITET



71

S V E N S K   I D R O T T S F O R S K N I N G   3 - 2 0 10

der med en kronisk instabilitet. Syftet 
med Studie III och IV var att utföra en 
främre korsbandsrekonstruktion tidigt 
efter skadan, innan det felaktiga rörel-
semönstret (kinematik) hunnit utveckla 
sig, och utvärdera om tidig operation 
skulle kunna förhindra utvecklingen av 
det felaktiga rörelsemönstret. Tidigare 
studier har visat att om patienterna 
redan utvecklat en kronisk instabi-
litet i sin skadade knäled, vilket till 
exempel består av felaktig rotation av 
underbenet, så normaliseras inte rörel-
semönstret efter en främre korsbands-
rekonstruktion även om ingen glidning 
kvarstår efter operationen. Vi utförde 
den främre korsbandsrekonstruktionen 
8-10 veckor efter skadan hos alla de 
patienter som inkluderades, 12 i Studie 
III och 14 i Studie IV. Samtliga patien-
ter hade en akut ensidig bristning av det 
främre korsbandet. Alla inkluderade 
patienter var innan studien helt friska i 
båda sina knäleder. Samtliga patienter 
opererades av en och samma erfarna 
knäkirurg, som använde ett transplan-
tat från knäskålssenan i Studie III och 
från hamstringsmusklernas senor i 
Studie IV. RSA användes för att studera 
rörelsemönstret i knäleden under aktiv 
och belastad knästräckning. Glidningen 
framåt/bakåt mättes med KT-1000 och 
RSA. Utvärdering med kliniska parame-
trar såsom Lysholm score, Tegner akti-
vitetsnivå, IKDC score och ettbenshopp 
utfördes i samtliga studier. Patienterna 
utvärderades, dels före operationen och 
dels två år efter.

Resultat
Studie I: Det förelåg ingen signifikant 
skillnad mellan de båda grupperna 
(tidig eller sen sträckning) avseende 
glidningen mellan skenbenet och lårbe-
net, två år efter korsbandsoperationen. 
Det fanns inte heller någon skillnad 
mellan grupperna avseende de kliniska 
testerna.

Studie II: KT-1000 mätte signifikant 
lägre sidoskillnad (skillnad mellan sjuk 
och frisk sida) än vad RSA gjorde, både 
före och efter korsbandsoperationen. 

Studie III och IV visade att patienterna 
inte hade utvecklat ett sjukligt rörelse-
mönster innan främre korsbandsrekon-
struktionen, som utfördes 8-10 veckor 
efter skadan (operationen utfördes i 
akut skede, när svullnad hade släppt, 
men innan upprepad vikning av knät 
hade skett). Patienterna behöll också 
det normala rörelsemönstret vid upp-
följningen två år efter rekonstruktionen, 
vilket var det viktigaste resultatet. 

Slutsats 
En tidig aktiv och passiv rörelseträning 
efter korsbandsrekonstruktion till full 
sträckning ökade inte glidningen i 
knäleden upp till två år efter operatio-
nen. KT-1000 mätte signifikant lägre 
värden avseende glidning jämfört med 
RSA. Främre korsbandsrekonstruktion 
8-10 veckor efter skadan tycks hindra 
utveckling av det sjukliga rörelsemöns-
ter som föreligger efter rekonstruktion 
hos en patient med en kronisk främre 
korsbandsinstabilitet. Det sistnämnda 
indikerar att akut operation är att 
föredra. 

För kontakt: 
Jonas.isberg@vgregion.se

Referenslista kan erhållas från författaren.

Bild 2.  Rörelsemönstret = kinematiken analyseras 

utifrån de tre rörelseaxlarna i ett tredimensionellt 

koordinatsystem: x, y, z (© J Karlsson)

Bild 1. Anatomi höger knä. (© J Karlsson)

1. Insättning av mycket små (oftast 
0.8 mm) tantalumkulor i lårben och 
skenben 

2. Röntgenologisk undersökning 
(statisk och under rörelse med 
filmväxlare)

3. Beräkning av varje markörs tredi-
mensionella position

4. Beräkning av den tredimensio-
nella rörelsen mellan i lårben och 
skenben

RSA mätningarna kräver minst tre 
markörer (tantalumkulor) i lårbenet 
respektive skenbenet, för att kunna 
grupperas i en tredimensionell triangel. 
Röntgenundersökningarna utförs i ett 
specialdesignat röntgenlaboratorium. 
Man kan sedan beräkna rörelser mellan 
lårbenet och skenbenet med en mätnog-
grannhet av 0.1 mm och 0.1-0,3 grader.

Rörelsemönstret = kinematiken kan 
analyseras utifrån tre rörelseaxlar i ett 
tredimensionellt koordinatsystem: x, y, 
z (Bild 2).

Slutresultatet efter en främre 
korsbandsoperation är beroende av 
många olika faktorer. Rehabiliterings-
programmen efter operation är mycket 
viktiga. Sedan många år har de flesta 
rehabiliteringsprogrammen tillåtit att 
patienterna sträcker fullt omedelbart 
efter operationen. Det har spekulerats 
i att detta skulle kunna öka glidningen 
efter operation. Det har dock saknats 
studier med noggranna mätmetoder för 
att studera om så är fallet. Vi genom-
förde därför en studie i syfte att ta reda 
på vilka säkerhetsmarginaler som finns 
vid rehabilitering efter korsbandsrekon-
struktion. Syftet med studien (Studie 
I) var att undersöka om ett rehabilite-
ringsprogram, som tillåter full aktiv och 
passiv sträckning i knäleden omedelbart 
efter en främre korsbandsrekonstruk-
tion, påverkade glidningen upp till två 
år efter operationen. Tjugotvå patienter 
(14 män, 8 kvinnor) med en medianål-
der (min-max) på 24 år inkluderades 
och delades upp i två grupper. Grupp 
A tilläts sträcka knäet fullt omedelbart 
efter operationen och Grupp B fick inte 
sträcka de sista 30 graderna under de 
fyra första veckorna.

Vi gjorde också en validering av KT-
1000-metoden mot Radiostereometrisk 
analys (RSA), det vill säga en mätmetod 
med hög noggrannhet och precision 
(Studie II).

Det saknas konsensus för vilken 
tidpunkt som är mest lämplig för 
korsbandsrekonstruktion. De tidigare 
studier, som studerat kinematiken efter 
korsbandsrekonstruktion har i samtliga 
fall undersökt rekonstruktion i knäle-
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Inom idrottstraumatologin  används 
implantat av metall eller resorberbara material vid operation 
av framför allt instabila axlar och korsbandsskador. Flera 
studier talar för att resorberbara implantat bestående av 
PolyLevoLactat syra (PLLA) ger större håligheter i ben, både 
på kort och lång sikt, än implantat av metall eller PolyGly-
conat syra (PGA). Emellertid har det inte visat sig att det kli-
niska resultatet i form av återgång till idrott eller risken för 
recidivskada skiljer sig mellan operationer utförda med de 
olika implantaten. Blir det däremot nödvändigt med en andra 
operation av instabila axlar eller korsbandskadade knän kan  
den som opererar bli tvingad att hantera en dålig benstruktur 
och behöver vara förberedd på att använda bentransplantat 
för att komma tillrätta med problemet. Av denna anledning 
rekommenderar vi att inte använda implantat av PLLA vid 
operation av instabila axlar och korsbandskadade knän.

Bakgrund
Inom idrottstraumatologin är patienter med instabila axlar 
och korsbandskadade knän ett vanligt problem. I samband 
med att patienterna genomgår stabiliserande kirurgi måste 
någon form av implantat användas för att kapsel-labrum-
komplexet vid axelinstabilitet och transplantatet vid kors-
bandsrekonstruktionen ska kunna fixeras till benet. Vid 
korsbandskirurgi används ofta så kallade interferensskruvar 
eller tvärgående pinnar för detta ändamål, och vid stabilise-
ring av axlar används vanligtvis någon form av suturankare 
eller fixationspluggar. Resorberbara implantat är ett tillta-
lande alternativ eftersom man då teoretiskt ska få en inväxt 
av nytt ben på platsen för implantatet. Resorberbara implan-
tat gör det också möjligt att genomföra en magnetröntgenun-
dersökning utan störande artefakter.  Vid en eventuell andra 
operation slipper man också momentet att hitta och avlägsna 
ett metallföremål. Det är dock ganska känt i litteraturen 
att resorberbara implantat kan ge defekter och håligheter 
i benvävnaden i både knän och axlar åtminstone upptill 
två år efter operationen. Senaste tiden har det även börjat 
komma långtidstudier som berör samma problem. Som ett 
led i att försöka minska dessa implantatrelaterade problem 
har det senaste åren utvecklats implantat som blandar lösliga 
polymerer med kroppsegna ämnen som till exempel trikalci-
umfosfat, ett ämne som normalt förekommer i benvävnaden.  

  Implantatets komposition 

– dess betydelse efter operation av instabila axlar          
   och korsbandsskadade knän

Inom idrottstraumatologin har det skett en alltför okritisk användning av resorberbara material 

vid operation av instabila axlar och korsbandsskadade knän, vilket kan resultera i svårigheter 

om patienten tvingas genomgå en andra operation ifall samma åkomma skulle återkomma. 
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metall resulterar i signifikant mindre 
borrhål efter två år än interferensskru-
var av PLLA hos korsbandsopererade 
patienter. Elmlund et al. långtidsupp-
följde patienterna från Magnusson et 
als. studie och rapporterade nyligen 
att över 50 % av patienterna som fått 
PLLA implantat inopererade i sina 
axlar fortfarande efter 7-8 år hade 
synliga eller cystiska borrhål (Figur 2). 
De patienter hos vilka vi istället använt 
PGA-implantat hade däremot borrhål 
som var helt eller nästan helt utläkta. 
Inga skillnader mellan grupperna i 
kliniska resultat eller recidivluxationer 
sågs dock. Motsvarande långtidsupp-
följning av de korsbandsopererade 
patienterna i Laxdal et als. studie har 
utförts av Stener et al. I denna studie 
ser vi att med interferensskruvar av 
PLLA så är den teoretiska kvarva-
rande borrhålsvolymen efter 8 år i 
lårbenet mer än dubbelt så stor än hos 
de patienter där vi använt interferens-
skruvar av metall. (Figur 3). Borrhålen 
i underbenet uppvisade emellertid inte 
denna skillnad. Inte heller i denna 
studie sågs några skillnader i det kli-
niska resultatet mellan grupperna. 

Diskussion
Den kliniska erfarenheten hos många 
korsbandskirurger är att man vid en 
andra operation av en korsbands-
skada kan ställas inför problem om 
PLLA implantat använts tidigare.  Det 
tidigare borrhålet i benet kan bestå av 
en amorf massa som först måste slevas 
ut och sedan ersättas med bentrans-
plantat.  Därefter måste man vänta 
upptill ett halvt år innan den egentliga 
omoperationen av korsbandskadan kan 
utföras. 

Den senaste tidens utveckling av 
nya implantat med inblandning av 
kalciumföreningar skulle kunna bidra 
till en lösning på de problem som vi ser 
vid användandet av PLLA implantat. 
Givetvis måste även det kliniska och 
radiologiska resultatet efter använ-
dandet av nya typer av implantat 
långtidsuppföljas. Det är författarnas 
åsikt att det har skett en alltför okritisk 
användning inom idrottstraumatolo-
gin av PLLA-implantat under lång tid.  
Förhoppningsvis kan fynden i våra 
långtidsstudier bidra till att läkare blir 
mer medvetna om de risker som finns 
med olika typer av implantat inför 
operation av instabila axlar och kors-
bandsskadade knän.  

Sammanfattning
Med anledning av fynden i våra 
långtidsstudier efter kirurgisk åtgärd 

av instabila axlar och korsbandsska-
dade knän rekommenderar vi att inte 
använda implantat av PLLA till förmån 
för metallimplantat eller implantat med 
inblandning av kalciumföreningar.

För kontakt:
anna.elmlund@ds.se
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Inblandning av kroppsegna material 
borde åtminstone teoretiskt underlätta 
inväxt av ben i området där implanta-
tionen skett.

Kliniska implantatrelaterade studier
I ett samarbete mellan NU-sjukvården 
och Sahlgrenska universitetssjuk-
huset har vi sedan många år följt 
utvecklingen av implantatborrhålen 
efter operation av instabila axlar och 
korsbandsskadade knän. Magnusson 
et al. har i en randomiserad studie 
av instabila axlar visat att implantat 
av det långsamupplösliga materialet 
PLLA resulterar i signifikant större 
bendefekter än implantat av det snabb-
upplösliga materialet PGA trots att 
implantaten i storlek och utseende är 
mycket lika varandra (Figur 1). Laxdal 
et al. har också i en randomiserad 
studie visat att interferensskruvar av 

Figur 1. Det vänstra implantatet består av PGA (polygly-

konat) och det högra som är mycket likt i sin utformning 

består av PLLA (polylaktat). Studier har visat att de 

patienter som fick PLLA implanterat i sina axlar hade 

synliga eller förstorade borrhål efter 8 år, motsvarande 

fynd fanns inte efter implantation av PGA implantatet.

Copyright Jüri Kartus

Figur 2. Denna patient uppvisade förstorade borrhål 

2 år efter implantation av PLLA. Ifall en reoperation 

behövs är det troligt att benstrukturen kan vara försva-

gat. Copyright Jüri Kartus

Figur 3. Denna patient uppvisar förstorade borr-

hål i både femur och tibia 8 år efter en korsbands-

rekonstruktion med PLLA skruvar.

Copyright Jüri Kartus
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Att återställa 
styrka, uthållighet, spänst och koordi-
nation, efter en främre korsbandsskada 
anses viktigt för att på ett säkert sätt, 
utan återfall eller följdskada, kunna 
återgå till fysisk aktivitet, motion och 
idrott. Det anses även viktigt för att 
på sikt förebygga att artros utvecklas i 
knäleden.

Det vanligaste sättet i vetenskapliga 
studier när man vill redovisa skillnad 
mellan skadat och frisk ben är att för 
hela studiegruppen ange så kallat Limb 
Symmetry Index (LSI), som i procent 
anger den skadade sidans kapacitet i 
relation till den friska sidan. Ett LSI på 
under 90 %, det vill säga mer än 10 % 
skillnad mellan benen, har i litteratu-
ren ansetts som otillräckligt. Det har 
även argumenterats för att 80 % skulle 
räcka, likaväl som att inget mindre än 
100 % duger. 

Ett stort problem med LSI på 
gruppnivå är att det döljer enskilda 
individers resultat. Därför skulle även 
så kallat ”sucess rate” anges, det vill 
säga hur stor andel av patienterna som 
når till exempel 80 %, 90 % och 
100 %.

Det är oklart om och hur ofta 
patienter med en främre korsbands-
skada återställer sin muskelfunktion.De 
flesta studier redovisar endast resultat 
från enskilda styrketest (vanligtvis 
quadriceps och hamstringsstyrka var 
för sig) och på gruppnivå, det vill säga 
endast hela studiegruppens medelvärde 
som vanligtvis är 70-90 % av friska 
sidan. Att gruppmedelvärdet visar ett 
LSI på 90 % innebär rimligtvis att 
många patienter inte nått upp till 90%. 

Bristfällig rehabilitering 
efter korsbandsskador?

ROLAND THOMEÉ

LEG SJUKGYMNAST, DOCENT
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SAHLGRENSKA UNIVERSITETS

SJUKHUSET, GÖTEBORG
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Återfall, följdskador och knäartros skapar stora bekymmer för 

patienter med främre korsbandsskada. En viktig orsak kan vara att 

muskelfunktionen inte hunnit bli återställd. En annan sorts rehabträ-

ning kanske är lösningen på problemen.

Pålitliga, relevanta och känsliga 
tester behövs
Det har under den senaste tioårsperio-
den framhållits att det måste tas fram 
bättre kriterier med tester för muskel-
funktion som är pålitliga (reliabla), 
relevanta (valida) och känsliga för 
förändringar i prestation över tid. Det 
behövs för att kunna avgöra om och 
när en patient med en främre kors-
bandsskada ska kunna återgå på ett 
säkert sätt till fysisk aktivitet, motion 
och idrott. 

För att inte förlita sig på enskilda 
test tog vår forskargrupp fram två 
batterier med tre tester för styrka och 
tre tester för hoppförmåga. Testbat-
terierna visades ha god reliabilitet, 
validitet och känslighet och gav en 
bredare och mer detaljerad bild av 
patientens muskelfunktion. Testbat-
terierna hade klart högre förmåga att, 
jämfört med enskilda test, identifiera 
brister i muskelfunktion hos såväl 
korsbandsskadade som korsbandsope-
rerade.

Vi fann i vår forskargrupp att, 
både de patienter som behandlats med 
operation och rehabilitering och de 
som behandlats med enbart rehabi-
litering, efter två år hade en muskel-
funktion på gruppnivå i de enskilda 
testerna som var i nivå med det som 
presenteras i litteraturen, det vill säga 
>90 % kapacitet i det skadade benet 
jämfört med det friska. 

Dålig muskelfunktion två år efter 
skada
När vi däremot skärpte kravet med att 
kräva 90 % i samtliga tre styrketester 
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otillräckliga för att återställa muskel-
funktionen till en acceptabel nivå.

Potentialen att återställa muskel-
funktionen efter skada är mycket stor, 
men alla (läkaren, sjukgymnasten, 
tränaren, med flera) måste hjälpas åt 
så att idrottsutövaren kan genomföra 
rehabträningen regelbundet med god 
kvalitet under tillräckligt lång tid.

För kontakt: 
roland.thomee@telia.com
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respektive i samtliga tre hopptest var 
det under hälften av patienterna som 
klarade detta efter två år. Ett krav på 
90 % i samtliga sex tester i de två bat-
terierna klarade cirka en fjärdedel av 
patienterna. Ett krav på 100 % var det 
ingen patient som klarade. Resultaten 
överensstämde bra med vad Ageberg 
och medarbetare fann med samma 
testbatterier 2008 i deras 2-5 års upp-
följning av såväl de korsbandsskadade 
patienterna som opererats och de som 
inte opererats. Det är också viktigt att 
inse att skillnaderna mellan skadat och 
friskt ben kan underskattas eftersom 
även det friska benet ofta förlorar i 
muskelfunktion under det första och 
andra året efter en främre korsbands-
skada.

Beynnon och medarbetare visade 
att följsamheten minskar över tid 
under rehabiliteringen, det vill säga 
att patienten inte blir lika regelbunden 
i sin träning, vilket givetvis medför 
svårigheter att återställa muskel-
funktionen. Det har också visats att 
patienter som kan hantera sin skada 
(eng. copers) har en bättre muskelfunk-
tion än patienter som är dåliga på att 
hantera sin skada (eng. non-copers). 

Rehabträningen för lågbelastande
Pfeifer & Banzer menar att ned-
satt muskelfunktion efter en främre 
korsbandsskada beror på otillräcklig 
rehabilitering. Det har spekulerats i 
om rehabprogrammen fokuserar för 
länge på så kallade ”funktionella” 
lågbelastande övningar och att styrke-
träningen blir för lågbelastande för att 
öka muskelstyrka och muskelvolym. 
Det är också rimligt att anta att alldeles 
för få veckor/månader läggs på den 
specifika hårdträningen, det vill säga 
tyngre styrketräning, mer krävande 
koordinationsträning och inte minst 
tuffare hoppträning som involverar 
mycket höga belastningar på led- och 
muskel/senstrukturer. Det kan dröja 
flera månader efter en korsbands-
skada innan knäleden tål denna typ av 
träning och det kan vara så att det där-
efter krävs 6-12 månader av successivt 
stegrad högbelastande träning för att 
kunna återställa muskelfunktionen till 
en acceptabel nivå. Det är väl känt att 
avsevärda prestationsökningar av dessa 
kvaliteter är möjligt hos friska indivi-
der men att det tar mycket lång tid. 

Sammanfattning 
Återställd muskelfunktion anses viktigt 
för att minska risken för ny skada och 
för framtida knäartros.

Dagens rehabprotokoll verkar vara 

En korsbandsskada satte stopp för Hanna Ljungbergs karriär. En haltande forwardsstjärna blev tyvärr en vanlig 

syn i Umeåtröjan. © Bildbyrån i Hässleholm.
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Risken för en  akut 
luxation av knäskålen beräknas till 
cirka 6/100 000 per år. Skadan är 
mycket vanligare hos unga, speciellt 
tonårsflickor. Visserligen är skillnaden 
inte stor, men antalet skador är ändå 
högre hos unga kvinnor. Luxation 
av patella kan ske i alla situationer, 
men är dock vanligast i samband med 
någon form av idrottsutövning. 

Knäskålen är kroppens största 
senben (sesamben, det vill säga ben 
inbäddat i sena) och har kroppens 
tjockaste brosk. Knäskålens främsta 
uppgift är att ändra sträckapparatens 
kraftutveckling genom ökad kraftut-
veckling och större momentarm. På 
detta sätt kan lårmuskeln utveckla 
större kraft. Knäskålen centrerar den 
kraft som lårmuskelns olika delar 
utvecklar, men verkar också genom 
att skydda broskytan på framsidan av 
lårbenet (trochlea); och främre delen av 
ledytan på lårbenet.  

Knäskålen måste ligga centralt 
i fåran på lårbenets framsida under 
större delen av knärörelsen. Med knä-
leden helt rakt och upp till cirka 10° 
böjning ligger knäskålen fysiologiskt 
något högre upp, det vill säga rör sig 
gentemot mjukdelarna på framsidan 

  Hur behandla instabil knäskål?
– flera kirurgiska behandlingsalternativ

MIKAEL SANSONE
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Många patienter, både idrottsutövare och andra, besväras av instabil 

knäskål, vilket är oförmågan att hålla knäskålen rätt i leden oavsett 

om det gäller att knäskålen hoppar helt eller delvis ur led. Detta 

upplevs som mycket obehagligt av de flesta patienter. Instabilitet av 

knäskålen är visserligen inte en lika vanlig orsak till ett instabilt knä 

som främre korsbandsskada, men hindrar individens förmåga till 

idrottsutövning. 

av knäet ovanför brosket på lårbenet. 
Detta är orsaken till varför sträckt 
läge i knäleden hindrar smärta i leden 
mellan knäskålen och lårbenet.  

Vid tidig böjning, när knäskålen 
ska hitta in i fåran på lårbenets fram-
sida, kan olika faktorer göra att den 
subluxerar eller glider helt över den 
yttre kanten på lårbenet. Det sist-
nämnda kan beskrivas som total luxa-
tion. Detta kan dock även ske i andra 
situationer, till exempel med böjt knä, 
framför allt om yttre krafter påverkar, 
såsom trauma. Knäskålen går alltid ur 
led utåt, det vill säga lateralt. Medial 
luxation, det vill säga att knäskålen går 
ur led inåt förekommer nästan enbart 
efter operation, då knäskålsfästet har 
flyttats medialt och i dessa fall för 
långt.

Stabiliserande faktorer
I den mellersta delen av böjrörelsen 
är knäskålen oftast helt stabil. Den 
ligger i den fåra som normalt finns på 
framsidan av lårbenet och anatomiskt 
hindrar att knäskålen att gå ur led 
utåt. Om fåran är grund eller platt 
ökar instabiliteten och därmed risken 
för att knäskålen går ur led. Det finns 
flera anatomiska variationer. Medialt 
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och lateralt om patella finns det relativt 
tunna men mycket viktiga ligament 
som stabiliserar patellan åt båda håll. 
Många patienter med instabilitet har 
en generell ledlaxitet, vilket med all 
sannolikhet ökar risken för svaga eller 
insufficienta ledband på insidan av knä-
skålen. Muskulär insufficiens, rotation 
av lårbenet eller underbenet (enskilt 
eller i kombination), strama yttre led-
band är andra kända faktorer som kan 
öka instabilitet.

Ökad Q-vinkel (>10-15°), vilket 
innebär att knäskålssenans fäste ligger 
för långt utåt på underbenet och 
lårmuskeln agerar i en vinkel, är en 
välkänd faktor. Märkligt nog finns inga 
säkra bevis i litteraturen för att denna 
vinkel är kopplad till besvär från knä-
skålen, oavsett om det är instabilitet/
subluxation/luxation eller smärta. 

Instabilitet i leden mellan knåskå-
len och lårbenet är till viss del ärftlig. 
Andra faktorer såsom högtstående 
knäskål, så kallad patella alta, har 
också associerats med högre risk för 
knäskålsinstabilitet. 

De senaste åren har ett ökat fokus 
lagts på ny kunskap avseende ligament-
strukturer på insidan av knäleden. Det 
mediala patellofemorala ligamentet 
(MPFL) står för cirka 67% av stabi-
liteten i leden mellan knäskålen och 
lårbenet. MPFL utgår strax bredvid det 
område som kallas adduktortuberkeln 
på lårbenets inre del och fäster in brett 
på knäskålens inre kant, framför allt 
den övre delen av knäskålen (Bild 1). 
MPFL går mellan två skikt, där det 
undre består av ledkapseln och det övre 
bindvävshinna, som är en fortsättning 
av den bindvävshinna som omsluter 
hela benets muskulatur.

När knäskålen går ur led, bris-

ter oftast MPFL, i de flesta fall vid 
någon av infästningarna, antingen vid 
lårbenet eller vid kanten av knäskålen. 
Det sistnämnda är sannolikt vanligast. 
Därmed är det logiskt att tänka sig att 
MPFL efter att knäskålen har gått ur 
led kan läka i ett uttänjt och förlängt 
läge. Patienten går då från en situation 
med ett helt stabilt knä till en funk-
tionell instabilitet med återkommande 
subluxationer/luxationer.

Syftet med denna artikel är inte 
att diskutera smärta i knäskålsleden 
utan instabilitet avseende knäskålen. 
Däremot kan nämnas att instabilitet 
eller inkongruens i leden kan orsaka 
eller bidra till smärtsyndrom. Brosk är 
vävnad utan nerver. Smärtan vid det 
så kallade patello-femorala smärtsyn-
dromet härstammar sannolikt från det 
subkondrala benet, det vill säga benet 
som ligger närmast under brosket. 
Även mindre ojämnhet i leden kan ge 
stora förändringar i de belastningar 
som finns på ledytan eftersom kraf-
terna som ledytan utsätts för är stora 
och ytan de verkar på är liten.

Konservativ (icke-operativ) behand-
ling
Grunden i behandlingen för samtliga 
patienter, alltifrån dem som har haft en 
luxation för första gången till dem med 
kronisk instabilitet, är konservativ. 
Denna rehabilitering baseras på rörlig-
hetsträning, styrke- och koordinations-
träning av lårmuskeln (quadriceps) och 
höftmuskulaturen. Vid fortsatta besvär, 
trots väl riktad rehabilitering, finns 
ett antal kirurgiska alternativ. I den 
icke-operativa behandlingen ingår ofta 
höftträning, allmän sjukgymnastik och 
behandling med stabiliserande skena 
(ortos).

Bild 1. Anatomibild. Bild av mediala patellofemorala 

ligamentet, MPFL. Detta ligament är den främsta stabili-

satorn av knäskålen tidigt i böjrörelsen. 

Ortopederna arbetar för att öka kunskapen om vad som orsakar instabilitet i knäskålen. Målet är att skräd-

darsy operativ och icke-operativ behandling för varje enskild patient. © Bildbyrån i Hässleholm.

Kirurgisk behandling
Det är viktigt att betona att det inte 
finns någon enskild operationsmetod 
som löser alla instabilitetsproblemet 
eftersom detta kan bero på helt olika 
orsaker och dessutom ofta är kombi-
nerade. Den kirurgiska behandlingen 
måste därför börja med en analys av 
vilka faktorer som är underliggande. 
Röntgenundersökning, ofta med 
datortomografi, av knäskålsleden ingår 
i utredningen. På datortomografin kan 
knäskålens läge utredas, men även 
fårans djup och eventuell formförän-
ding (dysplasi) av knäskålen bedömas. 

Kirurgisk behandling har som syfte 
att korrigera anatomiska avvikelser 
som ligger till grund för instabilitet. 
Eftersom knäskålen alltid går ut led 
utåt (lateralt) syftar operationen till att 
uppnå en stabilisering av knäskålen 
inåt (medialt) så att den vid början av 
knäledens böjrörelse har lättare att 
glida in i fåran. Om det dessutom finns 
ett mothåll från insidan av leden kan 
knäskålen rent mekaniskt inte förflyttas 
utåt (lateralt). 

1. Mjukdelsförkortning på insidan 
knäskålen: Ett flertal kirurgiska 
metoder finns beskrivna. Som exem-
pel kan nämnas öppen förkortning 
av strukturer på insidan knäskå-
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len. Operationen kan göras med 
titthål, dvs artroskopisk teknik. I 
dessa fall förkortas både ledkapsel 
och ledband, så kallad plikering 
(Bild 2). Rekonstruktion av MPFL 
med sentransplantat, till exempel 
kroppsegen lårsena (semitendino-
sus), används alltmer. Andra mjuk-
delsingrepp för att skapa medialt 
mothåll finns också beskrivna. 
Sammantaget finns långt över 100 
olika tekniker beskrivna. 

2. Förlängning av strukturer på utsi-
dan av knäskålen (Lateral release): 
Genomskärning av strukturer på 
utsidan knäskålen för att möjlig-
göra en förflyttning av knäskålen 
inåt kan göras med öppen teknik 
eller med titthål. Lateral release 
görs framför allt om det förelig-
ger så kallad ”tilt” av knäskålen. 
Tilt, som betyder att knäskålen 
är vinklad utåt kan lättast mätas 
med datortomografi. Isolerad 
lateral release hjälper däremot inte 
mot instabilitet utan bör göras i 
kombination med annan åtgärd. En 
kontrollerad öppen förlängning av 
laterala strukturer kan med fördel 
göras.

3. Förflyttning av knäskålsenans 
fäste (transposition av tuberositas 

tibiae): Genom att förflytta fästet för 
knäskålssenan på underbenet mot 
insidan till kan hela sträckapparaten 
bli rak och risken för att knäskålen 
glider åt sidan minskar eller upp-
hävs. Om knäskålen också ligger 
för högt (patella alta) kan senfästen 
i samma operation förflyttas neråt 
och knäskålen därmed stabiliseras 
ytterligare. Ingrepp där senfästet 
förflyttas kan ej göras på växande 
individer på grund av risk att störa 
tillväxtzonen.

4. Ändra benstrukturen: Vid grund fåra 
på lårbenet kan denna fördjupas 
genom så kallar fårplastik. Detta 
innebär ett ingrepp på broskytan 
med ökad risk för artrosutveckling. 

Sammantaget kan kirurgiska åtgär-
der indelas i:

A. De som syftar till att återställa ana-
tomin. Till exempel när en patient 
med från början normalt knä drab-
bas av en skada på ledbanden på 
insidan av knäskålen. En lämplig 
åtgärd kan då vara en isolerad 
rekonstruktion eller uppstramning 
av MPFL.

B. De som syftar till att ändra ett knä 
med avvikande anatomi, som ger 

förutsättningar för instabilitet, till 
mer normal anatomi.  Till exempel 
förflyttning av knäskålsenans fäste 
(transposition av tuberositas tibiae) 
och/eller fårplastik. 

Det vanligaste ingreppet de senaste 
årtiondena har varit en kombinerad 
metod med syfte att korrigera flera fak-
torer. Rekonstruktion av hela sträckap-
paraten, inbegriper öppen förkortning 
av strukturer på insidan knäskålen, 
öppen förlängning av strukturer på 
utsidan knäskålen (lateral release), 
samt förflyttning av knäskålsenans 
fäste (transposition av tuberositas 
tibiae) inåt cirka 10 mm. Operationen 
går att utföra med minimalt invasiv 
teknik. 

Med en strukturerad analys av 
orsakerna till patellainstabiliteten 
hos den enskilde patienten kan man 
anpassa åtgärderna efter problemen. 

Patientfall
En 17-årig flicka har i samband med en 
närkamp under fotbollsspel för första 
gången fått knäskålen ur led. Efter 
rehabilitering hamnar hon i en situa-
tion med återkommande instabilitet en 

Bild 3. Rekonstruktion av MPFL med lårmuskel-

sena (semitendinosusgraft). Den nya senan går 

genom en längsgående borrkanal genom knä-

skålen och återfästes till lårbenets insida vid dess 

anatomiska fäste med en skruv. 

Bild 2. Vy inifrån knäleden på MPFL med 4 stygn placerade, redo för att knytas och ge förkort-

ning av ligamentet. Patellabrosket ses ovan i bild och brosket på lårbenet nedtill.
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till två gånger i månaden. Detta sker 
framför allt i samband med idrottsut-
övning. Patienten upplever dessutom 
osäkerhetskänsla i flera situationer där 
hon känner att knäskålen är på väg ur, 
det vill säga subluxation. Konsekven-
sen blir att hon inte längre kan spela 
fotboll. Knäskålen på andra sidan är 
helt stabil. 

Vid en undersökning visar det 
sig att patienten har en lätt generell 
ledlaxitet. Hennes fåra på lårbenet är 
en aning grund med lätt ökad Q-vinkel 
men ingen annan anatomisk felställ-
ning i knä eller höft.

I detta fall kan man tänka sig att 
hon har ådragit sig en bristning eller en 
uttöjning av MPFL vid första skadan. 
MPFL fick därefter aldrig tillbaka sin 
korrekta längd. Patienten saknar därför 
ett mothåll som gör att knäskålen kan 
hamna på kanten, det vill säga skapa 
osäkerhetskänsla och ibland gå ur led 
helt och hållet, framför allt vid idrott. 
Detta är egentligen det enda som 
skiljer hennes instabila knäskål från 
den motsatta friska. Om fårans djup, 

Q-vinkel eller andra faktorer skulle 
vara orsaken till hennes problem skulle 
hon sannolikt ha liknande besvär 
även på andra sidan. Dessa faktorer 
kan fortfarande spela in, men med all 
sannolikhet är det uttöjningen eller 
en bristning av MPFL som är orsaken 
till problemet. Om läkaren vid åtgärd 
återskapar MPFL kan knäet åter bli 
som det friska.

Det är viktigt att en sådan här 
patient genomgår ett strukturerat 
sjukgymnastlett träningsprogram under 
minst 3–6 månader innan man bestäm-
mer sig för att operera. Vid fortsatta 
besvär kan man tänka sig att isolerat 
förkorta MPFL. Att göra operationen 
med titthålsteknik är ett förhållandevis 
enkelt ingrepp som kan göras i dagki-
rurgi. 

Ett alternativ är att återskapa 
MPFL med egen sena, till exempel 
sena från baksidan av låret (semitendi-
nosus-senan), (Bild 3). Denna kan då 
fästas i ena änden på dess anatomiska 
ursprungsplats via ett borrhål, föras 
igenom patella via ett längsgående 

Att få knäskålen ur led vid en närkamp kan leda till återkommande instabilitet och en känsla av osäkerhet. I 

värsta fall tvingas utövaren lägga av med sin idrott. © Bildbyrån i Hässleholm.

borrhål och sedan i andra änden fästas 
vid första borrhålet (Bild 3). Man 
skapar då två kraftiga tömmar som 
förhindrar att knäskålen rör sig för 
långt mot utsidan.  Infästning av det 
nyskapade ledbandet/senan göra med 
en skruv i lårbenets inre del, Vi har 
framgångsrikt använt denna metod 
framför allt vid fall där andra operatio-
ner har misslyckats eller där instabilitet 
har återkommit. 

Framtiden
Med bättre förståelse för vad som 
orsakar instabiliteten i leden mellan 
knäskålen och lårbenet kan man i varje 
enskilt fall skapa möjlighet att skräd-
darsy både icke-operativ och operativ 
behandling. Det behövs standardise-
rade metoder att avgöra vad som är 
tillräckligt avvikande för att motivera 
kirurgisk korrektion. Det saknas 
däremot fortfarande vetenskapliga 
undersökningar, framför allt om hur 
effektiva de nya metoderna är. 

För kontakt:
Mikael.sansone@vgregion.se
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Hälsenebristning 
är noggrant studerad vilket avspeglar 
sig i den stora mängd artiklar som 
finns publicerade. Trots detta saknas 
konsensus för optimal behandling för 
akut bristning. Den kirurgiska behand-
lingen dominerar både nationellt och 
internationellt. Den främsta anled-
ningen till det anses bero på ett lågt 
antal nya bristningar. Motståndarna 
till operation hänvisar till risken för 
andra komplikationer såsom infektio-
ner, ärrproblem och nervpåverkan och 
förordar därför konservativ, icke-kirur-
gisk, behandling. 

Risken att drabbas av en akut brist-
ning i hälsenan är mellan 5-35/100 000 
invånare och år. Det innebär att i en 
stad som Göteborg förekommer cirka 
120-140 hälsebristningar/år. Antalet 
skador har ökat, vilket anses bero på 
ett ökat intresse för att delta i olika 
motionsidrotter. Mellan 
60-90 % av alla som drabbats av en 
akut hälsenebristning har deltagit i 
någon form av motionsidrott, där 
racketsporter dominerar. Den typiska 
patienten är en 40 årig man som spelar 
badminton. En stund in i matchen 
känner han plötsligt en uttalad smärta 

Operation vid bristning i 
hälsenan?
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Hälsenebristning är en relativt vanlig skada hos individer mitt i livet. 

Att drabbas innebär ett stort trauma för många patienter. Rehabili-

teringstiden är lång och det kan vara svårt att nå samma aktivitets-

nivå som före skadan. Det innebär även ett ekonomiskt avbräck. I 

denna artikel beskriver vi olika behandlingsalternativ, sammanfattar 

resultat från tidigare studier och berättar vad vi har kommit fram 

till i vår forskningsgrupp.

och hör ett snäpp ifrån vaden. Det 
finns beskrivet att idrottsutövaren vänt 
sig om för att se om någon sparkat 
honom. Diagnosen är klinisk och ställs 
genom typisk anamnes och klinisk 
undersökning.

Kontroversiell behandling
Behandlingen av akut hälsenebristning 
är fortfarande mycket kontroversiell 
även om kirurgisk behandling har varit 
dominerande de sista decennierna.  
Hur man väljer att behandla skadan 
varierar stort mellan olika sjukhus i 
landet, allt ifrån enbart konservativ till 
huvudsakligen kirurgisk behandling. 
Vetenskapliga studier har bidragit till 
optimering av behandlingen genom 
utveckling av såväl behandlingsproto-
kollteknik som utvärderingsinstrument. 
Då det gäller kirurgisk behandling har 
olika suturmaterial respektive sutur-
tekniker använts och i stället för öppen 
kirurgi (incisionslängd 8-12 cm) har 
perkutan teknik använts i vissa fall. 
Den konservativa behandlingen har 
utvecklats genom att traditionell gips-
behandling i åtta veckor har helt eller 
delvis ersatts med stödskena (ortos), 
vilket tillåter tidig belastning och 
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grund av den relativt höga komplika-
tionsfrekvensen (infektion, ärrproblem 
och nervskador) blev rekommendatio-
nen att inte operera hälsenebristningar 
trots en högre frekvens av nya brist-
ningar i den icke-opererade gruppen 
(8 % respektive 4 %). I motsatt till 
Nistors resultat rekommenderade en 
dansk forskargupp, Cetti och medar-
betare ett decennium senare, att kirur-
gisk behandling var att föredra jämfört 
med konservativ på grund av en bättre 
funktion i hälsenan och vadmuskeln. 
Icke-kirurgisk behandling ansågs 
dock vara ett acceptabelt alternativ. 
Nästan tio år senare publicerades en 
ny randomiserad studie från Göteborg 
där Möller och medarbetare visade att 
en ny bristning (reruptur) förekom hos 
20,8 % i den icke-kirurgiska gruppen 

jämfört 1,7 % i den kirurgiska, vilket 
var en statistiskt signifikant skillnad 
mellan grupperna. En stor skillnad 
i Möllers studie, gentemot Nistor’s 
studie var att de patienter som genom-
gått kirurgi påbörjade tidig rörelse-
träning emedan de icke-kirurgiskt 
behandlade gipsbehandlades i enlighet 
med Nistor’s protokoll. Eftersom 
behandlingsprotokollen varierade 
mellan grupperna var det svårt att 
avgöra om det var kirurgin, med sutur 
av senändarna, eller den tidiga rörelse-
träningen som bidrog till de stora skill-
naderna, avseende frekvensen av nya 
bristningar, mellan grupperna. Eller 
om det var en kombination av båda 
delarna, det vill säga akut operation, 
med sutur av senändarna, kombine-
rat med tidig rörelseträning. Två år 
efter avslutad behandling sågs dock 
inga funktionella skillnader mellan de 
båda behandlingsgrupperna. Den höga 
frekvensen nya bristningar (reruptu-
rer) i den icke-kirurgiskt behandlade 
gruppen skapade övervikt för kirurgisk 
behandling på flera sjukhus i landet.

Nya behandlingsmetoder
Khan och medarbetare publicerade 
2005 en väldesignad studie där mate-
rial från tidigare studier hade slagits 
ihop (meta-analys). Resultaten visade 
att en ny bristning förekom hos 12,6 % 
respektive 5 % vid kirurgisk respektive 
icke-kirurgisk behandling. De påtalade 
också den höga komplikationsfrekven-
sen för den kirurgiskt behandlade grup-
pen, 34,1%. Där ingick till exempel 
ytliga sårinfektioner, sammanväxningar 
under hudärr etc. Denna risk anses 
dock minska med perkutan kirurgi. 
Vidare presenterades en positiv trend 
med lägre antal nya bristningar för icke 
kirurgiskt behandlade patienter, om de 
startade med tidig rörelseträning istäl-
let för traditionell (åtta veckor) gipsbe-
handling. Det finns dock en svårighet 
att jämföra olika studier med varandra 
eftersom både behandlings- och utvär-
deringsprotokoll varierar i hög grad 
både inom och mellan olika studier.  

Bhandari och medarbetare kunde 
i en översiktsartikel från 2002 presen-
tera liknande resultat som Khan och 
medarbetare. Svaga rekommendationer 
till fördel för kirurgisk behandling 
angavs på grund av lägre frekvens av 
nya bristningar för de patienter som 
opererades. Funktionella slutresultat 
var dock likvärdiga oavsett kirurgi eller 
inte.

Perkutan (det vill säga sutur via 
mycket små öppningar i huden) ope-
rationsteknik beskrevs 1977, av Ma 

rörelseträning. Ortosbehandling (stöd-
skena) har också kommit att använ-
das hos de patienter som genomgått 
kirurgi. Ny bristning (reruptur) har i 
de flesta studier utgjort primär effekt-
variabel. 

Behandling ur historiskt perspektiv
Nistor och medarbetare publicerade 
1981 en randomiserad kontrolle-
rad studie där kirurgisk behandling 
jämfördes mot icke-kirurgisk behand-
ling. Denna studie var för den tiden 
välgjord och hade på många sätt en 
banbrytande forskningsmetodik. 
Kirurgi (direkt sutur) och efterföljande 
immobilisering med gips jämfördes 
med enbart gipsbehandling, 4+4 
veckor (4 veckors gips i spetsfot 
respektive 4 veckor i neutralläge). På 

Jonas Jerebko fick nyligen hälsenan delvis avsliten i en träningsmatch med sitt NBA-lag Detroit Pistons. Sveri-

ges bäste basketspelare opererades i oktober och väntas vara tillbaka om ett halvår. © Bildbyrån i Hässleholm.
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och Griffith. Lim och medarbetare 
jämförde också öppen mot perkutan 
kirurgi i en randomiserad studie, 
2001. Deras slutsats blev att det inte 
förelåg några statistiska skillnader 
när det gäller risken för ny bristning, 
emedan antalet övriga komplikationer 
var färre i den perkutana gruppen. 
Förutom att den perkutana metoden 
är mer tekniskt krävande har det visat 
sig att det föreligger en ökad risk för 
nervskada vid denna teknik, vilket 
bidrar till att metoden inte har blivit 
allmänt spridd.

De sista åren har flera forsknings-
grupper, till exempel Kjaer/Magnuson, 
Movin, Aspenberg med flera presen-
terat studier om senans biomekanik, 
tillväxtfaktorer, senläkning och vikten 
av att utsätta senan för kontrollerad 
belastning tidigt under läkningsfa-
sen. Värdefull kunskap, som när den 
omsätts i klinisk praktik sannolikt 
kommer att ytterligare förbättra 
behandlingen av hälsenebristningar.

Ny era – valida utvärderingsinstru-
ment
Under perioden 2004-2007 genomför-
des en ny randomiserad studie i Göte-
borg. Studien, som innefattade 100
patienter, var en fortsättning av den
som Möller och medarbetare presen-
terade 2001. Hypotesen var att tidig 
rörelseträning skulle minska antalet 
nya bristningar i den icke-kirurgisk 
behandlade gruppen. I den aktuella 
studien genomgick den kirurgiskt 
behandlade gruppen öppen kirurgi. 
Båda grupperna påbörjade tidig rörel-
seträning i en ledad ortos (bild 2) och 
erhöll identiska rehabiliteringsproto-
koll. Den enda skillnaden mellan grup-
perna var kirurgi eller icke-kirurgi. 
Grupperna utvärderas med ett nytt 
frågeformulär Achilles tendon Total 
Rupture Score (ATRS), där patienterna 
själva fick ange besvärsnivå i relation 
till symtom och fysisk aktivitetsnivå. 
Frågeformuläret är validerat och relia-
bilitetstestat för akut hälsenebristning. 
Muskel/senfunktion samt uthållighet 
utvärderades med Muscle Lab®, en 
datakollektion till vilken olika senso-
rer kan kopplas. I detta fall hopptester, 
styrketester samt ett uthållighetstest. 
Resultatet från undersökningen visade 
att det inte fanns några statistiskt 
signifikanta skillnader mellan de båda 
grupperna avseende patienternas 
självskattning, samt frekvensen av ny 
bristning, det vill säga 4 % (två rer-
upturer) i den kirurgiskt behandlade 
gruppen och 
12 % (sex rerupturer) i den icke-kirur-

giskt behandlade gruppen. 
Vi fann dock att funktionen i häl-

senan och vaden var bättre efter sex 
månader, i den grupp som genomgått 
kirurgi, men efter tolv månader hade 
dessa skillnader jämnats ut. Det var 
också uppenbart att alla som ingick i 
studien uppvisade skillnader mellan 
skadad och frisk sida vilket är över-
ensstämmande med andra studier. 
Den huvudsakliga begränsningen med 
denna studie är bland annat att vi 
sannolikt varit för försiktiga i mobili-
seringen, som till exempel att patien-
terna inte tilläts belasta fullt förrän 
efter sex veckor. 

Resultaten har bidragit till en ny 
randomiserad kontrollerad studie där 
vi utifrån kunskaper från de före-
gående studierna anser oss kunna 
förbättra behandlingen ytterligare 
för patienter med akut hälsenerup-
tur. Studien startade våren 2009 och 
antalet (100) inkluderade patienter 
bedöms vara avslutad innan årets 
slut. Vår hypotes är att tidig/omedel-
bar belastning av senan kommer att 
resultera i förbättrad senläkning och 
därmed en bättre funktion. Dessutom 
anser vi att den tidiga belastningen 
kan minska risken för andra kompli-
kationer. Den ena gruppen behandlas 
med en väl definierad kirurgisk teknik 
(Bild 1 och 4). Senändarna sys ihop 
med ett mycket starkt suturmaterial 
(Orthocord®), vilket kombineras för 
ytterligare förstärkning med en sutur 
liknande den som används för att sy 
böjseneskador i handen. Därigenom 
blir suturen av senändarna avsevärt 
starkare, vilket möjliggör en tidigare 
rehabilitering och dessutom omedelbar 
belastning. Patienten får en belast-
ningsbar ortos (Aircast Walker®) 
från första dagen och behåller den 
i sex veckor, med successivt ökande 
rörlighet. Redan veckor efter opera-
tion börjar patienten att utföra ett 
aktivt rehabiliteringsprogram med 
träning utan ortosen. Kontrollgrup-
pen behandlas enligt ett konservativt 
behandlingsprogram på liknande 
sätt, som har visat sig vara fram-
gångsrikt i en studie av Ingvar och 
medarbetare från Lund. Här används 
samma belastningsbara ortos (Aircast 
Walker®) i åtta veckor, men med 
begränsad träning utöver vad belast-
ningen ger. Båda grupperna utvärde-
ras avseende subjektiva score såsom 
ATRS, Tampa Scale for Kinesiophobia 
(TSK), Tegners aktivitetsskala och 
EQ-5D.  

I tidigare studier har man sett att 
återgång till idrott på samma nivå 

som innan skadan endast uppgår till 
ca 50 %, vilket kan anses som något 
förvånande. Rörelserädsla (kinesiofobi) 
kan vara en viktig begränsande faktor, 
vilket mäts med TSK. Datainsamlingen 
sker via ett webbaserat protokoll, vilket 
både underlättar databearbetningen 
men även minskar risken för bortfall. 
Vi använder samma utvärderingsinstru-
ment (Muscle Lab®), för uppskattning 
av muskel/senfunktionen, som i den 
föregående studien. Biopsier samlas in 
för en histologisk bedömning och data 
för en hälsoekonomisk beräkning.

Bild 1.

Bild 2. Stödskena. DonJoy ROM Walker®
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Alla komplikationer registreras 
inklusive nytillkommen bristning 
(reruptur). Reruptur är däremot inte 
den primära effektvariabeln för denna 
studie eftersom vi bedömer att funk-
tion och patientens egen uppfattning 
om resultatet är det viktigaste. Hittills 
ser resultaten mycket lovande ut och 
vår förhoppning är att denna studie 
ytterligare ska bidra med att optimera 
omhändertagandet av hälsenerupturer.

Youtsomoto och medarbetare 
presenterade nyligen en mycket stark 
suturteknik utan någon immobilisering 
med ortos eller gips efter operation. 
Detta är en intressant utveckling 
och möjligen en framtida teknik att 
behandla bristningar i hälsenan kirur-
giskt.

Slutsats
Kirurgisk eller icke kirurgisk behand-
ling? En optimering av båda behand-
lingsalternativen där andra faktorer 
utöver ny kirurgisk teknik såsom 
förbättrad rehabilitering och tillväxt-
faktorer sannolikt kommer att bidra 
till förbättrad funktion av hälsenan 
och nöjdare patienter i framtiden. Väl 
designade studier och validerade utvär-
deringsinstrument gör det också lättare 
att jämföra olika behandlingsprotokoll. 

Utifrån våra egna resultat kan vi 
hitintills inte se några statistiska skill-
nader mellan kirurgisk och icke-kirur-
gisk behandling avseende patientens 
självskattning och antalet rerupturer 
(4 % /12 %). Uppenbart, vilket också 
påpekats i flera andra studier, är dock 

att många av patienterna inte återfår 
full funktion i det skadade benet jämfört 
med den friska sidan och att de i många 
fall inte återgår till samma fysiska akti-
vitetsnivå.

Vi hoppas att resultaten från vår 
nu pågående studie ska medföra att 
de patienter som drabbas av en akut 
bristning i hälsenan uppnår en bättre 
funktion med det nya behandlings/
rehabiliteringsprotokollet.  För den 
kirurgiska gruppen innefattar det en 
ny starkare suturteknik och tidig/ome-
delbar rörelseträning, och för de i den 
icke-kirurgiska gruppen omedelbar 
belastning.

För kontakt:
Katarina Helander Nilsson 
ina.nilsson@telia.com
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Bild 4. Den färdigsydda senan.

Bild 3. Brusten hälsena.
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Det är svårt att  vid en enda klassificering 
inkludera alla grader av axelinstabilitet. Skillnaden mellan 
traumatisk unidirektionell (instabil i endast ett plan, oftast 
framåt) och icke-traumatisk multidirektionell instabilitet 
(instabil i flera plan, oftast framåt, bakåt och neråt) är fort-
farande mycket använd, även då denna klassifikation inte är 
tillräckligt precis för att inkludera alla små nyanser som finns 
vid axelinstabilitet. 

Vi presenterar termen ”smärre axelinstabilitet”(minor 
instability), vilket sannolikt är orsakat av dysfunktion i 
själva axelleden. Det gäller speciellt i kombination med 
mindre, ofta upprepade, trauman. Denna skada drab-
bar framförallt individer som ägnar sig åt aktiviteter där 
armarna lyfts ovan huvudhöjd. När ”smärre axelinstabilitet” 
misstänks, är patientens sjukhistoria och en noggrann klinisk 
undersökning de viktigaste faktorerna för att ställa korrekt 
diagnos. Speciellt vid så kallad apprehension test, spänns 
ledbanden på framsidan av axeln, vilket skapar smärta vid 
utåtrotation. Testet kan avslöja främre instabilitet eller att 
axeln delvis gått ur led (subluxation).

Dessa patienter uppvisar ofta ett så kallat sekundärt 
subakromialt impingment, det vill säga smärta under skul-
derbladsutskottet framtill i axeln. Patienterna blir oftast 
smärtfria efter injektion med lokalbedövning, vilket stärker 
diagnosen. Om tillståndet bedöms som en primär inkläm-
ning (primärt impingment) och patienten opereras med 
akromioplastik, där operatören tar bort ben på undersidan 
av skulderbladsutskottet, försämras dessa patienter som 
regel eftersom man då tillför instabilitet i ytterligare ett plan 
(uppåt). 

Konventionell radiologisk undersökning är i de flesta 
fall normal, vilket även magnetkameraundersökning är. Det 

Kirurgisk stabilisering av instabil 
axel gör patienten smärtfri
Smärta under skulderbladsutskottet hos yngre patienter är ofta relaterad till instabilitet i axeln. 

Opererar man en ung person med de här problemen, för att skapa mer plats åt axeln att röra 

sig, finns det en risk att smärtan förvärras. Ingreppet skapar då instabilitet i ytterligare ett 

plan. Därför har vi istället valt att stabilisera axeln på dessa patienter.
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responds to Surgery; detta är en finurlig 
förkortning som väl beskriver den 
sjukliga processen, och även behand-
lingen, i fyra bokstäver) eller AMBRII 
(Atraumatic, Multidirectional Bilateral, 
responds to Rehabilitation, Inferior 
capsular shift, Interval closure). Även 
denna förkortning beskriver den andra 
änden av spektrat hos patienter som 
inte har ådragit sig någon enskild 
allvarlig skada, utan har en uttöjd 
ledkapsel). Denna klassifikation är fort-
farande meningsfull, men den är inte 
tillräckligt omfattande för att inkludera 
alla varianter av instabilitet i axeln. Det 
har blivit uppenbart att det finns ett 
stort spektrum av instabilitetsmönster 
mellan dessa två tillstånd, vilka inte 
strikt kan klassificeras som varken 
TUBS eller AMBRII. Det finns speciellt 
en grupp av tillstånd som är svåra att 
bestämma, vilka oftast identifieras som 
”smärre axelinstabilitet” och som är 
orsaken till smärta och dysfunktion i 
axeln.

”Smärre axelinstabilitet” är defi-
nierad som axelsmärta sekundärt till 

rörlighet i axeln och kan inte definie-
ras som varken TUBS eller AMBRII. 
Symptomen kan bero på subluxation 
(axeln går endast delvis ur led), oftast 
främre, nedre subluxation som ofta 
orsakas av upprepade mindre trauman 
och uttöjd ledkapsel.

Hos patienter med TUBS är de 
vanligaste fynden typisk Bankartskada, 
där broskringen och ledkapsel har 
slitits loss från framkanten på axeln. 
Medan det hos patienter med AMBRII 
inte ses någon uppenbar strukturell 
skada i något fäste runt broskringen, 
men däremot en tunn, svag struktur 
och en stor kapselvolym. 

Tillståndet förekommer mest 
frekvent hos idrottsmän såsom kastare 
(pitchers), volleybollspelare och tennis-
spelare, eller hos unga personer med 
tungt arbete ovan huvudhöjd såsom 
byggnadsarbetare, målare och truck-
förare. Både statiska (ledband, ledkap-
sel) och dynamiska axelstabilisatorer 
(muskler, senor) är mycket viktiga. 
Dålig funktion i någon av dessa kan 
leda till överbelastning och försvagning 

är endast efter en noggrann artrosko-
pisk undersökning som skadan kan 
upptäckas. Den avgörande sjukliga 
processen kan ses på den övre delen 
av broskringen (labrum glenoidale) 
speciellt skada på ligamenten som 
förstärker ledkapseln framtill (MGHL, 
mellersta gleno-humerala ligamentet). 
Det kan också vara svårt att skilja på 
en normalvariant och en skada. Den 
rekommenderade behandlingen är att 
återställa en normal funktion i ledkap-
sel och ledband genom stabilisering 
och därigenom förebygga axelsmärta 
sekundärt till ökad glidning. En minsk-
ning av axelns rörlighet kan förvän-
tas, åtminstone upp till 6-9 mån efter 
operation. 

Axelinstabilitet
De senaste framstegen inom artrosko-
pisk axelkirurgi har bidragit enormt 
mycket till ökad information om 
vad som händer vid axelinstabilitet. 
Traditionellt sett har axelinstabilitet 
betraktats som antingen TUBS (Trau-
matic Unidirectional Bankart lesion, 

Högeraxeln hos Chicago White Sox pitcher Bobby Jenks utsätts för en extrem belastning. Axelskador är vanliga hos bland annat kastare, volleyboll- och tennisspelare. 

© Bildbyrån i Hässleholm.
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artroskopi eller dynamisk testning. 
Variationerna av MGHL ska bedömas 
noggrant vid ”smärre instabilitet” 
speciellt när det finns andra närliggande 
skador. Ett indirekt tecken på symp-
tomen är avståndet mellan den långa 
bicepssenan inuti axeln och senorna 
på ovansidan (rotatorkuffen). Detta 
avstånd ökar hos patienter med ”smärre 
instabilitet” eftersom den relativt stora 
lägesändringen av ledhuvudet beror på 
uttänjda ligament och ledkapsel. (Se 
bilder 2 och 3)

Kapselförstoring kan uppstå i dessa 
axlar. Om man hittar förslitningar och 
avlossnat ligament är det med stor san-
nolikhet sammandragningen som upp-
stått på infästningen som sakta skadat 
det, och som bidrar till utveckling av 
”smärre instabilitet”. 

Kirurgisk behandling består i att 
skapa ett nytt ligament (återskapa 
MGHL) genom att samla ihop kapsel-
vävnad, som används som en suturkrok 
från det främre ankarets kapselficka.

Om det finns anatomisk variation 
med sjukliga fynd, är det viktigt att und-
vika att ändra på originalanatomin vid 
reparation. De närliggande skadorna 
är då också behandlade. Rehabilitering 
krävs i 6-9 månader innan återgång till 
tävlingssport är möjlig. Reduktion av 
utåtrotation kvarstår ofta länge.

Studie – stabiliserande operation
I en studie har vi från april 2005 till 
april 2006 opererat 20 patienter med 
”smärre skulderinstabilitet” kombi-
nerad med smärta (10 kvinnor och 10 
män med en medelålder på 22,5 år). 
Vi opererade med stabiliserade kirurgi, 
så kallad plikering, där ledkapseln 
rekonstrueras. Sedan har vi följt upp 
patienterna med olika bedömningsska-
lor för att bedöma funktion. Castagna 
test undersöktes, i både skadad och 
oskadad sida, upp till 24 månader efter 
operation.

Femton patienter var idrottsaktiva 
på olika nivåer; sex handbollspelare, 
två tennisspelare, två golfare, en bad-
mintonspelare, en simmare, en volley-
bollspelare, en fotbollsmålvakt och en 
som ägnade sig åt styrketräning. Fem 
patienter var inte idrottsaktiva.

Alla patienter rehabiliteringstränades 
efter operation enligt ett standardiserat 
protokoll. 

Vid kontroll efter 24 månader hade 
en av bedömningsskalorna (Constant 
score) ökat signifikant från 73,5 före 
operation till 89,5 poäng efter opera-
tion. Och en annan bedömningsskala 
(WOSI) ökade också signifikant från 
49,4 före operation till 82,3 poäng efter 

Castagna test. 

Bild 1 a. Patienten ligger i ryggläge med armen roterad 

utåt 45 grader

Bild 1 b.  Armen utåtroteras till ändläge. Bakre övre 

smärta i detta läge tolkas som positivt test

Bild 1 c. Vid relokationsmanöver (armen läggs tillbaka i 

rätt läge) i detta läge avtar smärtan

hos de andra, med påföljande ”smärre 
axelinstabilitet”. Det finns olika teorier 
i litteraturen om varför dessa aktivi-
teter kan leda till problemet. Man har 
noterat att instabilitet var relaterat till 
dålig funktion av ledbanden på framsi-
dan av axeln (MGHL). Andra har visat 
att idrottsmän, såsom kastare, som har 
överdriven utåtrotation samt stramhet 
vid inåtrotation, utvecklade skador på 

övre delen av broskringen och främre 
övre hörnet vid frånvaro av total 
främre kapsel-/ledbandsbristning. 

”Smärre axelinstabilitet” är ett 
ovanligt tillstånd, som inte har beskri-
vits i litteraturen i någon stor utsträck-
ning. Diagnosen är ofta mycket svår 
att ställa. Kunskapen har dock ökat 
markant de senaste åren. De patienter 
som har skadan klagar på axelsmärtor 
efter en period av inaktivitet. Denna 
grupp uppvisar dock inte generell 
laxitet av lederna. De kan ha en 
anatomisk variation av ledbanden 
på framsidan av axeln och i vissa fall 
saknas ledbanden helt. Balansen är 
störd, medfödda otillräckliga statiska 
stabilisatorer är överspända och 
patienten utvecklar symtom.

Kliniska fynd
Patienter med ”smärre axelinstabili-
tet” klagar som regel på smärta i den 
bakre övre delen av den påverkade, 
oftast dominanta, axeln. Ibland kan 
smärtan stråla ned i armen. Smär-
tan är ofta diffus och kan vara svår 
att precisera. Patienterna beskriver 
knäppande, smällande ljud, smärtsam 
subluxation eller övergående låsning.  

Vid undersökning av dessa patien-
ter testas flera olika rörelser, och de 
avslöjar ökad utåtrotation kombinerat 
med försämrad inåtrotation. Spänning 
av den främre ledkapseln/ledbanden 
vid utåtrotation orsakar smärta eller 
obehag. Styrketest avslöjar typiskt nog 
inga brister, men hos många patienter 
kan de upptäckas med inklämningstes-
ter (impingment test), till exempel med 
Hawkins test och Neers test.  

Orsaken till problemen är en övre 
och bakre translation av ledhuvudet 
som orsakar inflammation i slem-
säcken under skulderbladsutskottet. 
Konventionell radiologisk undersök-
ning, och även magnetkameraunder-
sökning, visar i de flesta fall ingenting. 

Vi föreslår ett nytt test, Castagna 
test (se bild I a-c), för ”smärre instabi-
litet”. Patienten ligger på en brits med 
armen i 45 graders abduktion. Armen 
är maximalt utåtroterad. Bakre/övre 
smärta är förenligt med ett löst främre 
fäste av kapsel och MGHL. Om smär-
tan lindras när armen läggs tillbaka 
(relokation) representerar detta ett 
positivt Castagna test.

Behandling
Ett otillräckligt ligament på framsidan 
axeln (MGHL) kan vara det enda 
patologiska fyndet hos dessa patienter. 
Ett uttänjt ligament eller ett ligament 
som har lossnat kan fastställas via 
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operation.
19/19 hade ett positivt Castagna 

test på skadad sida innan operation, 
medan 1/19 hade positivt Castagna test 
efter 24 månader (p<0,0001). 

På den friska sidan hade 7/19 ett 
positivt Castagna test innan operation 
och 3/19 hade positivt Castagna test 
vid efter 24 månader (p=0,2)

Det var en signifikant skillnad i 
utåtrotation på den opererade sidan 
jämfört med den icke-opererade sidan 
före operation jämfört med sex och 
tolv månader efter operation. 

24 månader efter operation fanns 
ingen signifikant skillnad mellan 

utåtrotationen i den opererade sidan 
jämfört med den icke-opererade sidan i 
0, 45 respektive 90 graders abduktion.

Sammanfattning
”Smärre axelinstabilitet” kan bero 
på upprepade små skador eller på en 
anatomisk variation kombinerat med 
muskelsvaghet som ett resultat av 
immobilisering. Skadorna involverar 
framför allt ligamenten på framsidan 
av axeln (MGHL). Den behandlande 
läkaren måste skilja mellan en normal-
variant och skada. När konservativ, 
icke-kirurgisk behandling inte fungerar 
krävs som regel en artroskopisk plike-

ring med rekonstruktion av ledkapseln 
och ledbanden i axeln. Kirurgisk stabi-
lisering leder som regel till en lösning av 
problemet. 

Genom att behandla dessa patienter 
kan smärttillståndet botas hos majorite-
ten av patienterna. 
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Ulf.Nordenson@orthocenter.se
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Bild 2.  Främre övre vy över ligamentet på framsidan av axeln (MGHL) hos en 16 

årig simmare, som visar att ligamentet har glidit ner från sin orginalposition. Ett år 

efter operation är patienten tillbaka på sin tidigare idrottsliga nivå

Bild 3.  Från bakre position med artroskopet ses avlösning av broskkanten 

(labrum)
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De aktuella studierna  är genomförda på 
vävnadsprover från muskler från patienter och friska kontrol-
ler. Genom sträckning av muskelbuntar och enskilda muskelfi-
brer i definierade längdsteg, och samtidig mätning av spänning 
i muskelenheten efter en definierad tid av stressrelaxation, går 
det att få information om muskelenhetens passiva mekaniska 
egenskaper som ett uttryck för muskelfunktion.

Skada med minskad muskeltonus, exempel rotatorkuffrup-
tur
Det är relativt väl kartlagt hur muskler anpassar sig till styrke-
träning och uthållighetsträning bland annat med ökad muskel-
fibervolym och ökad mitokondrietäthet. Men vad händer med 
muskeln när en sena går av och den tillhörande muskeln står 
förkortad under en längre tid? 

Äldre studier där man i djurmodeller immobiliserat muskel i 
ett kort eller förlängt läge (exempelvis när man gipsat bakbenen 
på en katt) ger stöd för att en muskels uppmätta längd är direkt 
proportionell mot antalet sarkomerer i serie och att antalet sar-
komerer, i sin tur, anpassar sig proportionsenligt till den längd 
som muskeln immobiliseras vid. Denna regleringsmekanism, 
med addition och subtraktion av seriekopplade sarkomerer, är 
företrädesvis myogen (i musklerna), och inte neurogen (orsakad 
av nervproblem), då man får motsvarande svar trots denerve-
ring av muskeln även om svaret inte är lika uttalat och snabbt 
som vid en icke-denerverad muskel. Muskeln är mer känslig 
för en förlängning än en förkortning. Det är visat att effekten 
av en veckas immobilisering i kort läge kan motverkas av en 
temporär stretchning under två timmar. Vidare verkar det som 
om en översträckning av muskeln, till sarkomerlängder som 
kan karaktäriseras som ofysiologiska, inaktiverar nybildande 
av sarkomerer, istället för att få ett ökat antal sarkomerer vid 
tre veckors immobilisering i ett extremt förlängt läge ser man 
en minskning av antalet sarkomerer.  När en sena brister i 
axelns muskel-senmanschett, (rotatorkuffen), är det troligt att 
denna regleringsmekanism har betydelse för de strukturella 
förändringar som man kan se i muskeldelen av rotatorkuffen. 
Djurstudier visar att muskelvolymen minskar med ungefär 
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efter skada. Eftersom skadan i nio av 
tio fall engagerar supraspinatussenan, 
valde vi att ta vävanadsprover från 
just supraspinatus och samma sidas 
deltoideus muskel för jämförelse (Bild 
2). I dessa studier kunde vi inte påvisa 
skillnader jämfört med kontrollmus-
kel vare sig vid testning av mekanik 
eller vid histologisk analys. Det fanns 
dock en viss tendens till en något 
minskad muskelfiberdiameter. Ana-
lysen av fettinnehållet visade att de 
äldre patienterna hade mer fett i både 
supraspinatus och deltoideus, vilket är 
helt i linje med tidigare observationer. 

Tillstånd med varierande muskelto-
nus, exempel spasticitet
Spasticitet eller spastisk kontraktur 
är en i grunden neurologisk (central 
nervös) påverkan. Detta ger störningar 
av nervimpulser till muskulaturen. 
Förenklat jobbar kroppen som en 
rallyförare med både gas och broms 
samtidigt. Vid skada av övre motor-
neuronen exempelvis som vid spas-
ticitet fallerar bromsfunktionen och 
musklerna blir överaktiva vilket bland 
annat syns som krampartade muskel-
ryckningar. En vanligt förkommande 
praktisk konsekvens är att en av hand-
ledsböjarna är aktiverad, vilket skapar 
en flexionskontraktur i handleden, det 
vill säga handen är tvångsmässigt böjd 
neråt. 

I denna studie tog vi muskelprov 
från olika delar av armen (Bild 3). 
Genom att genomföra mekanisk 
testning av muskelbuntar med tillhö-
rande extracellulär vävnad (extracel-
lulärt matrix; ECM) och jämföra dessa 
resultat med resultat från mekanisk 
testning av enskilda muskelfibrer 
kunde vi uppskatta hur stor del av 
trögheten mot deformering som ECM 
bidrar med. Det visade sig att de 

Bild 1. Uppställning för mekanisk testning av muskelsegment

Bild 2. Muskelbuntar från patienter med spasticitet är mindre styva än normala kontroller

30% av den ursprungliga efter 10-16 
veckor vid en infraspinatusskada (Bild 
1). Sannolikt sker detta både till följd 
av inaktivitetshypotrofi men såldes 
möjligen även på grund av minskning 
av antalet seriella sarkomerer (Bild 2). 
Dåliga resultat efter sutur av stor och 
långvarig rotatorkuffskada och samti-
dig ökad mängd fett kan mätas innan 
eventuell operation på datortomografi 
(CT) och/eller magnetkameraundersök-
ning (MR) och har till viss del tolkats 
som orsakat av en nedsatt muskelfunk-
tion. Man har länge diskuterat i termer 

av degeneration av muskeln (”fatty 
muscle degeneration”). Man har 
visserligen kunnat påvisa mikrostruk-
turella förändringar med ökad pen-
nationsvinkel av muskelfibrer, minskad 
andel muskel samt ökad andel fett och 
extracellulär vävnad men det finns inga 
bra studier, vare sig i djurmodell eller 
på människa, som ger belägg för att 
muskelproteinerna i sig fungerar sämre 
eller är ”degenererade”. Vi tog väv-
nadsprover från muskler från patienter 
i samband med operation på grund av 
stor bristning av rotatorkuffen i axeln 

Bild 3. Muskelbiopsi från rotatorkuffen
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enskilda muskelfibrerna från patienter 
med spasticitet är styvare än hos friska 
medan hela buntar med omkringlig-
gande ECM är betydligtmindre styva 
än kontrollbuntar hos friska personer. 
Fryssnitt av buntar visade även att 
andelen ECM är betydligt större i snitt 
från patienter med spasticitet jämfört 
med friska. 

Skada med statiskt förkortad muskel, 
exempel kontraktur i axelleden hos 
barn efter nervskada (brachialplexus-
skada) vid förlossning
Obstetrisk plexusskada är en perifer 
nervskada, och inte en övre motorn-
euronskada, som drabbar nervrötter 
från brachialplexus (C5-Th1) och 
rapporteras till knappt 1/500 födslar. 
Det vanligaste syndromet är Erbs pares 
som karaktäriseras av svaghet av C5-6-
innerverad muskulatur, bland annat 
armens utåtrotatorer, det vill säga 
infraspinatus och teres minor. Det van-
ligaste restsymtomet är en kvarstående 
inåtrotation av armen. De flesta barn 
som drabbas behöver inte genomgå 
kirurgiskt ingrepp även om ett fåtal har 
uttalade symtom som kan kräva omfat-
tande kirurgi. 

Vi undersökte även i denna studie 
såväl enskilda muskelfibrer som buntar 
från barn med kvarstående kontraktur 
och jämförde med friska kontroller 
(Bild 4). Proven togs i alla fall från 
subscapularismuskeln. Resultaten 
sammanfattas i att det inte gick att 
påvisa några skillnader när det gäller 
mikrostrukturella eller passiva meka-

niska egenskaper. Man kan alltså inte 
se vare sig neurologisk eller mekanisk 
påverkan av muskeln som följd av kon-
trakturen och långvarig förkortning. 
Det utesluter dock inte att det samtidig 
föreligger en mer eller mindre uttalad 
bindvävsstramhet i ledkapseln. 

Slutsats
Ovanstående utgör tre exempel på 
ändrad biomekaniska arbetsförutsätt-
ningar för skelettmuskel i övre extremi-
teten. Neurogen påverkan (spasticitet) 
verkar ha en dramatisk påverkan 
på muskeln och då framförallt på 
omkringliggande stödjevävnad snarare 
än på själva muskelcellen. 

Kroppen verkar dock ha en strategi 
för att hantera förkortning och föränd-
rad tonus med bevarande av struktur 
och mekaniska egenskaper. Det är 
möjligt att detta sker via reglering av 
seriella sarkomerer. 

För kontakt:
karl.fredik@gmail.com
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NY AVHANDLING

Det övergripande 
målet med avhand-
lingen var att utveckla 
nya sjukgymnastiska 
behandlingsrutiner för 
patienter som opererats 
med rotatorkuffsu-
tur och artroskopisk 
akromioplastik. 
Uppskattningsvis utförs 

sammanlagt cirka 8 000 operationer av 
denna typ per år i Sverige.  Axelproblem 
drabbar kvinnor i något högre grad än 
män och risken ökar med stigande ålder. 
Höga belastningar i arbete eller idrott 
med tunga och monotona arbetsmoment 
med händerna över axelhöjd utgör en 
ökad risk för axelproblem. 
     Det primära syftet var att utvärdera 
om patienter som behandlades enligt en 
mångsidig och väl defi nierad sjukgymnas-
tisk behandlingsrutin med tidig aktiver-
ing och progressiv ökning av belastning 
i träning och vardag blev smärtfria och 
uppnådde högre skulderfunktion tidigare 
än de patienter som behandlades enligt 
en mer generell och skyddande rutin. Det 
fi nns idag endast ett fåtal studier som 
utvärderar resultatet av olika sjukgym-
nastiska behandlingsrutiner. Det fi nns 
därmed inga tydliga rekommendationer 
om hur den sjukgymnastiska behand-
lingen efter operation av patienter med 
subakromiell smärta skall planeras eller 
genomföras. Det andra syftet var att 
beskriva realistiska mål på både medel-
lång och lång sikt.  I de fyra delarbe-
tena utfördes kliniska utvärderingar av 
patienterna där smärta under aktivitet 
och värk i vila, rörlighet samt muskel-
styrka bedömdes. Dessutom utvärderades 
skulderfunktion med Constant Score, 
patientnöjdhet och livskvalitet med 
Western Ontario Osteoarthritis Index 
(WOOS).

Utvärdering av sjukgymnastisk behand-
ling
I delarbete I; operation med rotator-
kuffsutur och delarbete II; operation med 
artroskopisk akromioplastik, jämfördes 
resultaten av olika sjukgymnastiska 
behandlingsrutiner. I respektive delarbete 

följde en grupp en rutin med tidig akti-
vering, med progressiv karaktär och spe-
cifi ka övningar medan den andra gruppen 
följde en rutin med mer skyddande och 
allmän karaktär. Olika träningsprogram 
användes i de två studierna. I delarbete 
I följdes 14 patienter, 7 i vardera grupp 
fram till två år efter rotatorkuffsutur. 
I delarbete II följdes 31 patienter (32 
axlar, 13 respektive 19) fram till två år 
efter akromioplastik. Både efter rotator-
kuffsutur och akromioplastik minskade 
smärta under aktivitet med 50 % inom 
de tre första månaderna efter operation. 
Patienterna angav att de var smärtfria 
ett år efter rotatorkuffsutur och två år 
efter akromioplastik. I båda studierna 
uppnådde patienterna god aktiv rörlighet. 
I medeltal uppnådde patienterna 150° i 
fl exion, 170° i abduktion och 70° i utåt-
rotation. Efter rotatorkuffsutur var Con-
stant Score 77 poäng (max 100 poäng) 
efter två år. I den Progressiva Gruppen 
angav samtliga och i den Traditionella 
alla utom en att de var nöjda med axelns 
funktion efter två år. Efter akromioplas-
tik uppnådde den Progressiva Gruppen 
87 och den Traditionella Gruppen 67 
poäng med Constant Score. Alla utom 
en i den Progressiva Gruppen och 13/18 
i Traditionella Gruppen angav att de var 
nöjda med axelns funktion efter två år.

Långtidsuppföljning 8-11 år efter akro-
miopIastik  
 I delarbete III och IV bedömdes resul-
tatet av akromioplastik och sjukgymnas-
tik på lång sikt efter operation, hos 95 
patienter (105 axlar). 
Patienterna uppvisade resultat vad gäller 
rörelseomfång, muskelstyrka och fysisk 
aktivitet som är jämförbara med personer 
i allmänhet. En majoritet av patienterna 
uppgav hög livskvalitet i relation till 
sin skulderfunktion. Åttiofyra procent 
uppgav att de var nöjda med sin axel-
funktion 8-11 år efter akromioplastik. 
     Smärta i axeln under aktivitet hade 
störst betydelse för om patienterna 
skulle ange att de var nöjda med axelns 
funktion. Vi fann dessutom att ju bättre 
rörelseomfång i aktiv utåtrotation, mätt 
i 90° abduktion, desto större sannolik-

het var det att patienterna var smärtfria 
under aktivitet. Inga signifi kanta skillna-
der mellan män och kvinnor vad gäller 
livskvalitet, smärta under aktivitet, värk i 
vila eller nöjdhet kunde påvisas. Western 
Ontario Osteoarthritis Shoulder (WOOS) 
index visades ha signifi kant samband med 
patientnöjdhet vilket stärker att det är ett 
frågeformulär som kan rekommenderas 
för utvärdering av dessa patienter. 

Sammanfattning 
En mer mångsidig sjukgymnastisk 
behandlingsrutin med tidig aktivering 
gav något snabbare återhämtning av 
axelfunktion både efter rotatorkuffsutur 
och akromioplastik samtidigt som några 
negativa effekter inte kunde noteras. De 
sjukgymnastiska behandlingsrutinerna 
med tidig aktivering som presenteras i 
denna avhandling, kan därför rekommen-
deras efter rotatorkuffsutur och akromio-
plastik. Goda långsiktiga resultat kunde 
påvisas efter akromioplastik.

Rekommendation
Nyckel till framgång med sjukgymnastisk 
behandling av patienter med subakro-
miell smärta, såväl opererade som icke 
opererade är:

fens utåtrotatorer att centrera och hålla 
ned ledhuvudet i ledpannan 

seln vilket ger förutsättning för smärtfri, 
aktiv utåtrotation

Kontakt 
Ingrid Hultenheim Klintberg, leg sjuk-
gymnast, med dr, specialist i ortopedisk 
rehabilitering

Institutionen för Neurovetenskap och 
Fysiologi, Fysioterapi, Sahlgrenska 
Akademin, Göteborgs Universitet samt 
Sjukgymnastikverksamheten Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset, Mölndal

E-post: ingrid.hultenheim@gu.se

Länk till avhandlingen: http://hdl.handle.
net/2077/21938
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POSTTIDNING B-POST
BEGRÄNSAD EFTERSÄNDNING
Vid defi nitiv eftersändning återsändes försändelsen 
med nya adressen på adressidan
AVSÄNDARE: CIF, Box 5626, 114 86 Stockholm

Centrum för idrottsforskning, Box 5626, 114 86 Stockholm
Se CIFs hemsida: www.centrumforidrottsforskning.se

Boken kostar 150 kr (inkl. porto).
Beställes från CIFs hemsida.

IDROTTSSKADOR 
– frontlinjen inom behandling och rehabilitering

B O K E N  Ä R  E T T  M Y C K E T 
initierat och omfattande arbete. 
45 av landets ledande idrottsmedi-
cinare presenterar sin forskning och 
sina erfarenheter över hur idrottsska-
dor skall om-händertas och idrot-
tare fås tillbaka på plan. I stort sett 
samtliga tänkbara skador beskrivs 
kroppsdel för kroppsdel; axelskador, 
knäskador, senskador etc. Skadorna 
avser inte bara eliten utan lika om-
fattande är de avsnitt som tar upp 
den vanlige motionärens problem.

Julklappstips!
TILL SPECIALPRIS!


